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EINLEITUNG

Jeder Arzt, der hiufiger Gelegenheit hat, sich am Krankenbette
mit der Frage der Albuminurie zu.beschiftigen, erkennt alsbald die
mannigfaltigen Schwierigkeiten, welche sich bei der Losung ver-
schiedener pathologisch-anatomischer und Kklinischer Fragen ergeben.
Diese Schwierigkeiten finden durch mehrere Ursachen ihre Begriindung.

In erster Linie sind es die zum Teil verschiedenartigen Benen-
nungen und Gruppierungen innerhalb dieser Krankheitsgruppe, sowie
die Divergenz, welche zwischen der Klinik und der pathologischen
Anatomie derzeit noch bestehen und die Aufstellung eines einheitlichen
Krankheitsbildes wesentlich erschweren. Diecses Dunkel, welches trotz
der eingehenden Studien iiber das Wesen der Nierenerkrankungen
bisher noch herrscht, nimmt aber um so mehr wunder, wenn man
bedenkt, daB die Niere das einzige innere Organ des menschlichen
Korpers ist, deren normales oder durch eine Erkrankung verindertes
Organsekret, welches das Produkt der gesunden oder krankhaften
Organfunktion darstellt, dem Arzt und Forscher zum Zweck einer ein-
gehenden Untersuchung jederzeit zur Verfiigung steht. Der zweite
Punkt, welcher die Schwierigkeiten bei der Beurteilung des Einzel-
falles begriindet, sind jene noch ungeklirten, die Klinik und Pathologie
vieler Nierenerkrankungen beherrschenden Symptomenkomplexe, welche
durch die renale Erkrankung allein nicht erklirt werden koénnen und
deswegen mit dem Namen der extrarenalen Faktoren bezeichnet
werden. Die extrarenalen Faktoren sind in ihrem Wesen sehr ver-
schiedenartig, sie beeinflussen sehr wesentlich das klinische Bild sowie
den Verlauf vieler Nierenkrankheiten und miissen deswegen im Einzel-
falle ihrer Bedeutung entsprechend in Betracht gezogen werden. Bei
den Albuminurien sind sie jene vasomotorischen, neuropathischen und
mechanischen Momente, welche die Albuminurie zum Teil hervorrufen,
zum Teil wesentlich beeinflussen; bei den Nierenerkrankungen sind sie
in erster Linie jene Symptomenkomplexe von seiten des Herzens und
Gefilsystems, welche ynter dem Bilde der Herzhypertrophie und der
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Blutdrucksteigerung auftreten, sowie endlich die Insuffizienzerscheinungen
des Herzens, welche unter Umstéinden im klinischen Bilde mancher Nieren-
erkrankungen dominieren kénnen. Als ein wichtiger extrarenaler Faktor ist
endlich jene Gewebsschidigung im Gesamtorganismus zu betrachten,
welche nicht selten gemeinsam mit vielen Nierenerkrankungen auf-
tritt. In diese Gruppe gehdren in erster Linie die Odembereitschaft
sowie das Odem des Nephritikers und manche daraus sich ergebenden
Stﬁrungen.in der Funktion der erkrankten Niere. Der dritte Punkt,
welcher ‘gleichfalls viele Schwierigkeitén in der Praxis begriindet, ist
die im Charakter vieler Nierenkrankheiten gelegene und bisher noch:
unerforschte . Neigung derselben zu einem chronischen und progressiven
Krankheitsverlauf. Es gibt zumindest im Kindesalter kaum eine zweite
Erkrankung, bei der eine Organerkrankung, welche durch eine ein-
malige und meist auch voriibergehende Giftwirkung entstanden, so
hiiufig die Tendenz zu einem irreparablen Krankheitsverlauf aufweisen
wiirde, wie dies bei den Nierenerkrankungen der Fall ist.

Ein vierter, die Klinik vieler Nierenerkrankungen 'sehr wesentlich
beeinflussender Faktor ist in einer besonderen Disposition sowie in
einer abnormen Korperkonstitution des Patienten zu erblicken. Durch
den Einfluf dieses Faktors kann das Auftreten als insbesondere auch
der eigentiimliche Verlauf mancher Nierenkrankheiten erst -erklirt
werden. Die Klinik der Nierenerkrankungen muBl deswegen jedesmal
auch diesen Faktor beriicksichtigen, damit ein Licht in mannigfache
noch bestehende Unklarheiten gebracht werden kann.

Beriicksichtigt man diese kurz skizzierten Schwierigkeiten, welche
sich in mannigfaltigen Kombinationen bei jeder Nierenerkrankung
ergeben konnen, beriicksichtigt man die Bosartigkeit der Krankheit,
ihren ganz unberechenbaren Verlauf, welcher das Leben des Patienten
nicht selten auf das schwerste gefihrdet, bedenkt man endlich, daB
die Prognostik dieser Erkrankungen bisher fast jeder klinischen Basis
entbehrt, so wird es alsbald klar, dafl die Nierenkrankheiten dem Arzt
die groBten Schwierigkeiten entgegenstellen konnen und ihn zugleich
mit der groBten Verantwortung belasten um so mehr, als sie von jhm
eine moglichst rasche und richtige Diagnose und therapeutische Ent-
schliisse verlangen, wie dies kaum bei anderen Erkrankungen im
Kindesalter der Fall ist. Bei der Therapie mu8 sich zudem der Arzt
nicht blo8 fiir rasch indizierte MaBregeln entscheiden, sondern auch
zwischen mannigfachen MaBregeln, welche der oft langwierige Krank-
heitsverlauf beansprucht, eine Auswahl treffen. Er muB wohl iiber-
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legen, welchen Nutzen er von den therapeutischen MaBregeln erwarten
darf und welchen Schaden er unter Umstinden durch dieselben zu-
fiigen kann. Therapeutische Schidigungen Nierenkranker sind keines-
wegs ausgeschlossen, in mehrfacher Hinsicht sogar moglich. Damit
solche therapeutische Fehler nicht unterlaufen, soll bei der Therapie
der Nierenkrankheiten in erster Linie der Leitsatz zur Geltung kom-
men, daB die Therapie sich niemals auf ein einzelnes Symptom der
Erkrankung stiitzen darf, moge dasselbe im Krankheitsbilde scheinbar
noch so dominieren, daB die Therapie vielmehr bedacht sein muB, auf
den ganzen Symptomenkomplex und auf die Krankheitserscheinungen
simtlicher Korperorgane.

Die therapeutischen Schwierigkeiten sind am besten dadurch zu
losen, daB man die Symptomatologie der Erkrankung zerlegt in jene
Krankheitssymptome, welche durch die jeweilige lokale Nierenschédi-
gung verursacht werden, sowie in jene Krankheitserscheinungen, welche
durch die Miterkrankung anderer Korperorgane oder des Gesamt-
organismus entstehen. Uber den Charakter der Nierenschidigung wird
man sich durch die Harnuntersuchung und die Funktionspriifung der
Nieren orientieren konnen, wihrend iiber die anderweitigen Organ-
schidigungen eine genaue klinicshe Untersuchung wird Aufschluff
geben koénnen.



EINTEILUNG DER ERKRANKUNGEN DER
HARNORGANE

Eine Erkrankung der Harnorgane wird in erster Linie durch das
Auftreten einer Albuminurie erkannt. Weitere Untersuchungen werden
dann iiber den Charakter der Albuminurie und den Funktionszustand
des erkrankten Organs AufschluB geben.

Die qualitative Untersuchung auf Eiwei8 geschieht am besten
durch die Essigsiure-Ferrozyankalium-Probe, weil sie wichtige Auf-
schliisse iiber den Chemismus der Albuminurie gibt. Der frisch entleerte
Harn wird zu diesem Zwecke in geringen Mengen (3 bis 5 ccm) in
zwei Eprouvetten verteilt. In eine Portion werden einige Tropfen einer
10%,igen Essigsidurelosung zugesetzt und gegen einen dunklen Hinter-
grund gebalten, wobei auf eine auftretende Triibung geachtet wird.
Eine positive Reaktion zeigt die Anwesenheit eines chemisch bisher
nicht genau bekannten Korpers, des sogenannten Essigsiure fillbaren
Korpers an. Darauf werden beide Iarnportionen durch wiederholtes
Umschiitten vermischt, sodann in den Eprouvetten gleichmiBig ver-
teilt, worauf der einen Portion einige Tropfen einer 10°,igen Ferro-
zyankaliumlosung zugesetzt werden. Ein positiver Ausfall dieser Reaktion
in Form einer leichten Triibung oder eines kiisigen Niederschlages gibt
Aufschluf iiber die Anwesenheit des eigentlichen EiweiBkorpers, des
Serumalbumins im Harn. Durch die Probe im Esbach-Rohrchen kann
sodann die Eiweilmenge quantitativ bestimmt werden.

Die Erkrankungen der Harnorgane kionnen mit Riicksicht auf die
Albuminurie als das dominierende Symptom in zwei Gruppen eingeteilt
werden. In die erste Gruppe gehiren die sogenannten funktionellen
Albuminurien, bei welchen die Albuminurie ohne eine nachweisbare
anatomische Schiidigung der Nieren zustande kommt. Die zweite Gruppe
umfafit dagegen jene Erkrankungen, bei welchen die Albuminurie durch
eine anatomische Erkrankung der Harnorgane verursacht wird.

Der Hauptvertreter der funktionellen Albuminurie ist die sogenannte
orthostatisch-lordotische Albuminurie, withrend in der zweiten Gruppe
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nach der topographischen Situation der anatomischen Erkrankung
zwischen Erkrankungen der harnbereitenden Organe (Nierenerkrankun-
gen) und der harnleitenden Organe (Zystitis, Zystopyelitis) unterschieden
werden muf.

Die zystische, beziehungsweise zystopyelitische Albuminurie wird
an dieser Stelle genannt, obwobhl ihre Ursache wesentlich verschieden
von der Albuminurie der erstgenannten Gruppe ist. Doch erscheint es
nicht unwichtig, auch an dieser Stelle auf die Wichtigkeit der zysto-
pyelitischen Albuminurie bei der Differentialdiagnose hinzuweisen, um-
somehr als dieselbe unter Umstiinden mit einer renalen Albuminurie
verbunden sein kann (Pyelonephritische Albuminurie).

Der Nachweis ciner Albuminurie wird demnach unter Umstinden
eine Differentialdiagnose notwendig machen zwischen einer:

1. orthostatisch-lordotischen Albuminurie,

2. nephritischen (nephrotischen) Albuminurie,

3. zystitischen oder zystopyelitischen Albuminurie.



I. Die orthostatisch-lordotische Albuminurie

Als orthostatisch-lordotische Albuminurie *) bezeichnen wir jene A.
welche sich durch einen eigentiimlichen zyklischen Verlauf der A. aus-
zeichnet und deswegen zuerst eine zyklische oder intermittierende A.
genannt wurde. Exaktere Untersuchungen haben aber ergeben,dal die
A. bei dieser Erkrankung solange fehlt, als der Patient eine Bettruhe
einhilt, withrend sie ebenso regelmiBig auftritt, sobald der Patient das
Bett wverlift. Heubner hat als erster diese tiefere Ursache
der A. erkannt, indem er nachweisen konnte, daB die A. durch
das Aufrichten des Korpers aus einer horizontalen Lage in eine
vertikale Korperstellung hervorgerufen wird. Auf Grund dieses
Einflusses eines Orthostatismus auf die A. hat er die Krankheit
als orthostatisch oder orthotisch und die Patienten als Orthostaten be-
zeichnet.

Durch genaue Untersuchungen iiber den Mechanismus des Ortho-
statismus konnte ich nachweiseu, daB nicht der Orthostatismus als
solcher ausschlaggebend ist, sondern daf dabei eine ganz be-
stimmte Korperhaltung in Aktion tritt, welche bei den Orthostaten
allerdings gemeinsam mit der aufrechten Koérperstellung (Orthostatismus)
aufzutreten pflegt. Das pathognomonische und charakteristische Detail
dieser Korperhaltung ist eine abnorme Lordose, welche die Lendenwirbel-
sdule in der Hohe des ersten bis dritten Lendenwirbels bogenférmig
und tief einsenkt (siehe Fig. 1). Sobald im Orthostatismus diese Lordose
in Erscheinung tritt, kommt es zu einer A, wihrend umgekehrt bei
demselben Individuum durch die Vermeidung dieser Lordose trotz
eines Orthostatismus eine A. vermieden werden kann. Ich habe mit
Riicksicht auf die beiden eiweiBprovozierenden Momente: Orthostatismus
und Lordose, die Albuminurie als eine orthostatisch-lordotische
bezeichnet. Allerdings gilt diese Auffassung bloS fiir die praktische Er-
klirung dieser Erkrankung, denn tatsdchlich vermag eine ahnorme

*) In den folgenden Zeilen. wird fiir die Bezeichoung orthostatisch-lordotisch

die Abkiirzung o. 1. und fiir die Bezeichnung Albuminurie die Abkiirzung A. ver-
wendet werden.
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Lordose auch allein eine A. zu provozieren, wie es entsprechende Ver-

suche in einer horizontalen Lage beweisen (lordotische Korperlage).
Das klinische Bild der o. 1. A. gibt in der Regel nur wenig An-

haltspunkte fiir die Diagnose, weil die begleitenden Symptome sehr

Fig. 1

verschiedenartige und deswegen wenig charakteristische Formen an-
nehmen konnen. Es handelt sich meist um blasse, grazile, korperschwache
Kinder, die nicht selten die. Anzeichen einer minderwertigen Korper-
konstitution (Asthenie) oder Diathese (neuropathische, exsudative) auf-
weisen. Auf dieser Basis entstehen dann mannigfache Krankheits-
symptome und subjektive Beschwerden, welche das Krankheitsbild der o.1.
A. charakterisieren und deswegen auch als #tiologische Faktoren heran-
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gezogen wurden. Andere Krankheitssymptome konnen ferner mit dem
raschen Korperwachstum der jugendlichen Individuen in Zusammenhang
gebracht werden und begriinden die Bezeichnung dieser A. als eine
juvenile Albuminurie.

Die subjektiven Krankheitsbeschwerden #uBern sich in erster
Linie in einer Mattigkeit, leichten Ermiidbarkeit, Kopfschmerzen, Herz-
beschwerden und Schwindelgefiihl, das nicht selten bis zu schweren
Ohnmachtsanwandlungen sich steigern kann.

Auch die objektiv nachweisbaren Organverinderungen sind mannig-
fach. Neben allgemeinen Storungen in den Korperfunktionen (Animie
Asthenie) finden sich die Anzeichen einer abnormen oder minderwertigen
Korperkonstitution. So finden sich am Herzen nicht selten neben einer
Tachykardie oder Pulsarhythmie die Anzeichen einer besonderen Klein-
heit (Tropfenherz) oder einer abnormen Lingsstellung (Pendelherz),
welche zum Teil auf Stérungen im Wachstum dieses Organs hindeuten
(Cor juvenum). — Das GefidfBisystem zeigt nicht selten eine vasomoto-
rische Ubererregbarkeit und Labilitit seiner Innervation. Zu erwéihnen
wire endlich noch eine mit der o. l. A. mitunter einhergehende Nei-
gung des Nasenrachenraumes zu entziindlichen Affektionen.

Eine besondere Erwihnung verdient die klinische Beobachtung,
daB die o. 1. A. besonders in jenem Lebensalter am hiufigsten beob-
achtet wird, in welchem ein rasches Koérperwachstum einsetzt (7. bis
14. Lebensjahr), wibrend sie sowohl vor dieser Lebensperiode als auch
spiter nur sehr selten vorzukommen pflegt. Wenn man das Wachstum
des kindlichen Korpers in den einzelnen Lebensperioden durch Mes-
sungen der MaBverhiltnisse kontrolliert, so kann man dabei beobachten,
daB das Wachstum in einer ganz verschiedenen Weise erfolgt. Ins-
besondere kann man durch die Messungen die Tatsache erheben, daB
in dem fir die o. L A. kritischen Lebensalter das Wachstum des
Korpers iiberwiegend durch eine rasche Streckung der Wirbelsdule zu-
stande kommt, so daB in dieser Lebensperiode das normale Lingen-
verhiiltnis zwischen der Wirbelsdule und der Korperlinge, welches
1 : 3 betriigt, eine Anderung erfihrt, indem dic Léinge der Wirbelsiule
dieses MaBverhiltnis um 1 bis 3 cm ibertrifft. Dagegen erfolgt
das Wachstum in der nachfolgenden Lebensperiode hauptséchlich durch
eine rasche Streckung der Extremititen, wodurch das normale Léngen-
verhiiltnis wieder hergestellt wird. In der fiir die o. 1. A. kritischen
Lebensperiode gleicht der Mensch in seinen KorpermaBverhéltnissen
seiner entwicklungsgeschichtlichen Vorstufe (Halbaffen), so daB man diese
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Lebensperiode als eine rasch voriibergehende, entwicklungsgeschicht-
liche Vorstufe in dem Wachstum des Menschen betrachten kann. In
dieser Periode erscheint der Mensch jenen Anspriichen, welche die auf-
rechte Korperhaltung im Orthostatismus verlangt, noch nicht voll-
stindig gewachsen zu sein, so dal er gewissen schidlichen Einwirkungen
und Folgen des Orthostatismus unterliegt. Eine der wichtigsten
schidlichen Folgen wiirde die o. 1. A. darstellen. Dieselbe konnte
deswegen als eine entwicklungsgeschichtlich bedingte oder atavistische
A. bezeichnet werden. Dieser Riickschlag wird inshesondere bei jenen
Kindern zustandekommen, bei welchen entweder Ursachen allgemeiner
Natur (Konstitution)  oder lokale Ursachen (Schwiiche im Bau der
Wirbelsdule und Bénder, Muskelschwiche) das Auftreten der Lordose
und A. begiinstigen. Sobald die erwidhnte Wachstumsperiode ihr Ende
erreicht (14. bis 15. Lebensjahr) und damit das abnorm rasche Wachstum
der Wirbelssule sistiert, und zugleich ein rasches Extremititenwachstum
einsetzt und sich damit die unrichtigen MaBverhiltnisse korrigieren, kommt
auch die o. 1. A. zur Heilung. Der Mensch wiichst demnach in einer
bestimmten Lebensperiode in die o. 1. A. hinein, um am Ende dieser
Periode wieder aus ihr hinauszuwachsen und damit erst zu einem in
bezug auf den Orthostatismus vollwertigen Individuum zu werden.

"Die Diagnose der orthostatisch-lordo'tischen
Albuminurie

Die Diagnose wird in den meisten Fillen durch den Nachweis des
charakteristischen Zyklus der A. leicht gestellt werden konnen. Der
Zyklus kann in zwei voneinander verschiedene Phasen getrennt
werden: eine negative, d. h. albuminfreie, und eine positive, albumin-
urische. Die erstere findet sich bei einer Horizontallage des Korpers, die
letztere im Orthostatismus. .Durch einen sicheren Nachweis dieses Zu-
sammenhanges wird die Diagnose dieser Erkrankung ermdglicht. Jedoch
wird in dieser Richtung eine einfache Untersuchung nicht in allen
Fillen ein einwandfreies Resultat ergeben und eine sichere Diagnose
ermoglichen. In erster Linie werden bereits geringe Fehler, welche bei
diesem einfachen Untersuchungsmodus unterlaufen konnen, ein falsches
Resultat und damit eine Fehldiagnose erzielen. Solche falsche SchluB-
werte werden besonders in jenen Fillen von einer besonderen Bedeu-
tung fiir die Diagnose sowohl als fiir den Patienten sein, in denen
eine Differentialdiagnose zwischen. dieser Erkrankung und einer
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nephritischen A. notwendig sein wird. Deswegen wird die Untersuchung,
zumindest in. diesen zweifelhaften Fillen. viel exakter durchgefiihrt
werden miissen. Die Untersuchungstechnik mu8 dabei von der folgen-
den Erwigung ausgehen: Der Harn eines Patienten muf stets eiwei-
frei sein, solange wihrend der Untersuchung der eiweifprovozierende
Faktor im orthostatisch-lordotischen Sinne fehlt, hingegen muf die
Albuminurie sofort einsetzen, sobald bei der Untersuchung der orthosta-
tisch-lordotische Faktor in Aktion tritt.

Die negative (eiweiBfreie) Periode. Bei der Unter-
suchung dieser Phase miissen in erster Linie verschiedene Fehler-
quellen sorgsam vermieden werden. Es ist vor allem notwendig, daB
der zur Untersuchung gelangende Harn tatsichlich und ausschlieBlich
der horizontalen Korpersituation des Patienten entspricht. Bei der
Priifung des Harns wihrend einer Bettruhe geniigt es deswegen nicht,
daB die Untersuchung ohne besondere Kautelen vorgenommen wird,
sondern es miissen dabei verschiedene Momente beriicksichtigt werden.
In erster Linie miissen dabei unbedingt alle jene Ursachen aus-
geschieden werden, welche auch in einer Bettruhe oder in einer
»Horizontallage des Korpers“ eine EiweiBausscheidung verursachen
konnen und dadurch den o. l. Typus der A. nicht blo8 verdecken,
sondern auch den Verdacht auf eine nephritische A. erwecken konnen.
Von diesen stérenden Momenten in einer Ruhelage sind besonders zu
erwihnen:

1. Es kann wihrend einer Horizontallage der Harn tatséchlich
eiweiBfrei ausgeschieden werden und trotzdem bei der Untersuchung
eiweiBhiltig gefunden werden. Dies geschieht dadurch, daB eine vor
der Horizontallage bestandene A. mit dem sp#ter entleerten Ruheharn
zur Untersuchung gelangt.

2. Die Horizontallage kann inscofern eine ungeniigende sein, als
bei ihr eiweiprovozierende Momente nicht ausgeschaltet oder {iber-
sehen werden. So wird ein kurzdauerndes lordotisches Sitzen oder
eine lordotische Bauchlage, ein Aufknien im Bett oder eine aufrechte
Korperhaltung wihrend einer Harnentleerung oft iibersehen, obwohl sie
alle eine A. hervorrufen koénnen.

Um solche oft schwerwiegende Untersuchungsfehler, welche das
Bild einer Daueralbuminurie vortiuschen und damit den Verdacht
einer nephritischen A. erwecken, zu vermeiden, wird die eiweiBfreie
Periode der o. 1. A. am zweckmiBigsten in der folgenden Weise
untersucht:
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Der Patient kommt morgens in Bettruhe zur Untersuchung und
entleert vorerst seinen Harn vollstindig. Darauf bleibt er niichtern und
unter strenger Kontrolle noch durch eine halbe bis eine Stunde ruhig
und horizontal liegen, worauf er unter Vermeidung jedes o. 1. Momen-

Fig. 2

tes seinen Harn entleert. Diese Harnportion gelangt sofort zur Unter-
suchung und muB sich als vollstindig eiweiBfrei erweisen.

Die positive (albuminurische) Periode kann auf
folgende Weise rasch und einwandfrei gepriift werden, wobei die
Untersuchung am zweckmiiBigsten an die vorher beschriebene ange-
schlossen wird. Nachdem sich der Harn als eiweiBfrei erwiesen hat,
verliBt der Patient mit entbloBtem Oberkorper das Bett, wobei er jede
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Lordose strenge vermeiden muB. Zu diesem Zweck begibt er sich am
besten in einer leicht vorgeneigten Haltung zu einem Stuhl, erhebt
das eine Bein, indem er es im Hiift- und Kniegelenk rechtwinkelig
beugt und stellt es auf den Stuhl. Sodann streckt er seinen Ober-
korper, so daB er eine vollkommen aufrechte Korperhaltung einnimmt.
In dieser Stellung befindet er sich in einer orthostatischen Haltung, in
der er aber infolge der Hebung und Fixierung des Beckens keine
Lordose einzunehmen vermag (korrigierte Haltung). In dieser Stellung
kann die sonst lidstige dauernde Kontrolle des Patienten in bezug auf
eine lordotische Haltung unterbleiben. Der Patient verbleibt in dieser
Stellung durch zirka 10 bis 15 Minuten und entleert darauf, wo-
moglich in derselben Haltung, seine Blase vollstindig. Diese Harn-
portion erweist sich bei einer richtigen Versuchsanordnung als voll-
stindig eiweiBfrei (Siehe Fig. 2). Darauf stellt der Patient das erhobene
Bein auf den Boden und nimmt durch 5 bis 10 Minuten eine stramme
aufrechte Korperhaltung ein (Habtachtstellung) oder er wird noch besser
in eine aufrecht kniende Stellung gebracht. Jedes Bewegen, jedes Drehen
des Korpers usw. ist wihrend des Versuches streng zu vermeiden. Nach
Beendigung dieses Versuches entleert der Patient neuerdings den Harn.
Dieser Harn ist eiweiBhiltig. Mitunter fehlt die A. in der ersten Harn-
portion, sie kann dann in einer niichsten Harnportion, welche 5 bis
10 Minuten spiter entleert wird, nachgewiesen werden. Diese ver-
spitete A. ist auf einen Restharn aus der nicht vollstindig entleerten
Blase und auf eine fast vollstindige Anurie wihrend des Versuches
zuriickzufiihren.

Die angefiihrten Versuche erbringen den schlagenden Beweis fiir
die maBgebende Rolle, welche die Lordose beim Zustandekommen der
o. 1. A. spielt, indem sie zeigen, daB die A. auch im Orthostatismus
erst dann auftritt, wenn bei ihm eine Lordose in Aktion tritt. Diese
wichtigen Versuche lassen sich noch durch verschiedene andere Ver-
suche ergiinzen. So fehlt eine A. auch im Orthostatismus, wenn der
Korper in einer Glissonschen Schlinge hingt oder im Wasser steht,
weil in beiden Stellungen eine Lordose vermieden wird. In #hnlicher
Weise kann ein Individuum auch dauernd von der A. befreit werden,
wenn man bei ihm durch ein geeignetes Mieder eine Lordosierung
andauernd unmdglich macht.

Von Interesse und nicht ohne diagnostische Bedeutung sind auch
die Beobachtungen iiber das Schwinden einer bestehenden Albuminurie.

Genaue Untersuchungen zeigen nimlich, daf das Schwinden solcher

Jehle : Die funktionelle Albuminurie 2
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A. unter Umstéinden auBerordentlich rasch erfolgt, indem auch starke
A. bereits nach einer viertel bis einer halben Stunde vollstindig
schwinden konnen. Entsprechende Versuche zeigen aber auch, da8 zum
Schwinden der A. keineswegs eine Horizontallage der Korpers not-
wendig ist, wie es bisher angenommen wurde, sondern dafl die A.
auch im Orthostatismus verschwindet, sobald dabei eine Lordose ver-
mieden wird. Zu diesem Zwecke stellt sich ein Patient mit einer bereits
bestehenden A. in die vorerwihnte korrigierte aufrechte Haltung und
entleert in dieser Stellung seinen Harn in kurzen Zeitintervallen. Die
Harnuntersuchungen zeigen, daB die A. bereits in der ersten bis
zweiten Harnportion (also nach 5 bis 10 Minuten) einen deutlichen
Riickgang zeigt und bereits nach weiteren 10 bis 20 Minuten bis auf
geringe Spuren einer Essigsiurefdllung vollstindig verschwindet. Auch
dieser Versuch zeigt den wesentlichen &tiologischen Einflu§ der Lor-
dose auf das Entstehen einer A.

In bezug auf das Harnsediment ist in erster Linie die Frage
zu entscheiden, ob die Anwesenheit renaler Elemente gegen die An-
nahme dieser Erkrankung spricht oder ob renale Elemente mit einer
o. l. A. vereinbar sind. Der positive Nachweis renaler Elemente im
Harn o. 1. Individuen wurde von verschiedenen Autoren verschiedenartig
beurteilt. Wihrend einzelne die Ansicht aussprechen, daB renale
Elemente und insbesondere Zylinder unbedingt gegen eine funktionell
bedingte A. sprechen, weil diese Befunde stets auf einen nephritischen
Proze8 hinweisen, sind andere der Ansicht, daB renale Elemente
keineswegs unbedingt fiir eine anatomische Erkrankung in den Nieren
beweisend sind (febrile A., Sportalbuminurie). Bei eingehenderen Unter-
suchungen findet man tatsfichlich auch bei typischen funktionellen A.
im Harn wiederholt renale Elemente, so insbesondere Erythrozyten,
hyaline und mitunter sogar granulierte oder epitheliale Zylinder. —
DaB renale Elemente zweifellos auch bei nierengesunden Kindern vor-
kommen konnen, kann auch durch das Experiment bewiesen werden,
indem es gelingt, auch bei o. 1 Individuen eine ausgesprochene
Erythrozyturie und Zylindrurie hervorzurufen, wenn man bei ihnen durch
eine forcierte Lordosierung eine starke A. provoziert. Die renalen
Elemente in solchen Versuchen iiberdauern in der Regel die A. und
konnen bei einer starken Forcierung des Experimentes sogar tagelang
nachgewiesen werden, um endlich aber restlos zu verschwinden. Ein
Nachweis renaler Elemente im Harne eines Kindes wird demnach
keineswegs als Beweis gegen eine funktionelle A. gewertet werden
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konnen. Selbstverstindlich wird man aber in solchen Fillen die
Differentialdiagnose zwischen einer o. 1. A. und einer nephritischen A.
besonders exakt durchfiihren miissen, um so mehr als mitunter auch
nephritische Erkrankungen das klinische Bild einer o. L. A. vortiuschen
konnen (abklingende Nephritis, Paedonephritis).

In bezug auf den Chemismus der A. sei noch kurz erwihnt, daB die
charakteristische Essigsiure-Fiillung mitunter fehlt, so daB das Serum-
albumin allein sich nachweisen L:igt. Dieser Chemismus wird hauptsiichlich
bei prozentuell hochgradigen A. (1 bis 5°/,) beobachtet. Die A. gleicht
in solchen Fillen chemisch vollkommen einer nephritischen A. Sobald
jedoch eine solche hochgradige A. in das Stadium des Abklingens
kommt, was in der Regel bereits in der kiirzesten Zeit eintreten kann,
wird damit auch sofort der Essigsdure filloare Korper nachweisbar.
Dadurch bekommt die o. 1. A. eine neuerliche Ahnlichkeit mit der
nephritischen A., bei der ebenfalls erst im Abklingen des Krankheits-
prozesses eine Essigsiure-Fillung zu beobachten ist. Nur tritt das Ab-
klingen und damit der verinderte Chemismus bei der o. L. A. bereits
in der kiirzesten Zeit, meist schon nach wenigen Minuten auf, wihrend
bei der nephritischen A. dazu Wochen oder Monate motwendig sind.

Die Funktionspriifung wird als diagnostisches oder als
differentialdiagnostisches Hilfsmittel bei der o. . A. nur selten in Frage
kommen, weil die Nierenfunktion entsprechend der anatomischen
Intaktheit der Nieren bei der o. 1. A. stets eine normale ist. — Trotz-
dem beobachtet man im Orthostatismus eine Beeinflussung der Nieren-
titigkeit im Sinne einer verminderten Wasserausscheidung, so daf mit
der A. meist auch eine deutliche Oligurie verbunden ist.

Es ist von Interesse, die Nierentitigkeit eines o. 1. Individuums
einer eingehenderen Funktionspriiflung zu unterziehen. Zu diesem Zwecke
wurde bei o. 1. Individuen, und zu Kontrollzwecken auch bei normalen
Kindern die Nierenfunktion durch die Belastungsprobe (siehe Nephritis)
sowohl in einer Horizontallage des Korpers, als auch im Orthostatismus
gepriift. Der orthostatische Versuch wurde durch 2 bis 3 Stunden
durchgefiihrt, wobei die Kinder unter strenger Kontrolle aufrechtgestellt
wurden. In der einen Versuchsreihe wurde im Orthostatismus eine
Lordose vermieden, wihrend in einer anderen zugleich eine Lordose
in Aktion gesetzt wurde.

Das Ergebnis des Verdiinnungsversuches (d. h. nach einer Wasser-
aufnahme von einem halben Liter) bei denselben Kindern unter den ange-

fithrten. verschiedenartigen statischen Bedingungen ist in den nach-
2’5’-
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folgenden Tabellen angegeben. An der ersten Stelle sind die in 20’ Inter-
vallen entleerten Harnmengen, an der zweiten Stelle deren spezifisches
Gewicht vermerkt, wihrend die Additionszahl die innerhalb der Versuchs-
dauer (2 Stunden) entleerte Gesamtharnmenge angibt.

Horizontallage

Normales Kind o. I. Kind
40 12 60 07
285 02 152 01
134 01 194 01
51 04 176 01
90 07 80 01
65 06 52 03

7665 714

Orthostatismus (ohne Lordose)

Normales Kind o. 1. Kind

32 13 25 18

64 03 77 03

122 01 116 02

67 01 81 02

34 08 12 04

25 09 12 04
344 "323
Orthostatismus (mit Lordose)

Normales Kind o. 1. Kind

9 26 18 13

17 26 47 06

36 07 57 09

37 07 25 08

19 14 15 12

13 14 11 12
131 173

Der Orthostatismus ist demnach imstande bei einer Belastungs-
probe die Wasserausscheidung der gesunden Nieren in einer #hnlichen
Weise zu beeinflussen, wie dies bei vielen nephritischen Erkrankungen
durch die anatomische Erkrankung des Organs geschieht. Beriicksichtigt
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man dabei, daB bei o. L. Individuen zur selben Zeit eine A. einsetzt,
so wird diese Ubereinstimmung noch auffallender.

Ubersichtlicher gestaltet sich der Verlauf der Diurese an den bei-
gefiigten Kurven, auf denen die Menge der in 20 Minutenintervallen
entfallenden Harnportionen aufgetragen wurde.

Tabelle I betrifft ein normales Kind, Tabelle II ein orthostatisch-
lordotisches Midchen, Tabelle Il einen Nephritiker. Die mit A bezeichnete
Kurve gibt den Verlauf der Diurese in einer Horizontallage des Korpers,
die mit B bezeichnete jene im Orthostatismus ohne Hinzutreten einer
Lordose, die mit C bezeichnete Kurve endlich jene im Orthostatismus
unter einer gleichzeitigen Einwirkung einer Lordose. Die Endzahlen
geben die innerhalb der Versuchszeit (2 Stunden) entleerten Harnmengen.
Die graphische Darstellung zeigt nicht blo8 deutlich die verminderte
Diurese im Orthostatismus, sondern, in besonders auffallender Weise, die
charakteristische Ubereinstimmung im Verlaufe der Diurese im lordoti-
schen Orthostatismus nierengesunder Kinder mit der Diurese bei einem
nephritischen Kinde in einer Horizontallage des Korpers.

Die Prognose der o. 1. A. gestaltet sich in der Regel giinstig,
weil es sich um eine voriibergehende Erkrankung ohne anatomische
Verinderungen der Nieren handelt. Nur ganz ausnahmsweise wird man
ein Ubergehen dieser Erkrankung in eine Nephritis beobachten kénnen
(Disposition).

Die Therapie wird sich dementsprechend moglichst einfach ge-
stalten miissen und mehr auf die begleitenden Stérungen im Befinden
des Patienten (Animie, Asthenie, nervise Symptome usw.) als auf die
A. selbst Bedacht nehmen. In der Regel wird eine roborierende Be-
handlung, sowie eine auf eine Allgemeinkriftigung hinzielende Therapie
angebracht sein. Insbesondere werden zweckmiBige korperliche Ubungen
am Platze sein, durch welche die schwiichsten Muskelgruppen, insbeson-
dere die Bauchmuskulatur in erster Linie gekriftigt werden sollen. Bei
einer entsprechenden Anleitung und Ubung erlernen die Patienten auch
ihre falsche, lordotische Haltung sehr rasch zu korrigieren und konnen
in dieser Weise von ihrer A. in kiirzester Zeit befreit werden. Ein
Mieder, welches die Haltung passiv zu korrigieren vermag, wird aus
therapeutischen Griinden wohl selten angezeigt sein und kommt fiir
kurze Zeit nur in jenen Fillen zur Anwendung, in denen man die
Diagnose durch das Schwinden der A. feststellen will, oder wenn man
bei sehr #dngstlichen Eltern die A. zu beheben gezwungen ist, um das
Kind von einer schidlichen Schonungstherapie zu befreien.
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II. Die funktionelle Nephritis
(Die atypischen Formen der orthostatisch-lordotischen Albuminurie)

Nachdem ich durch die Untersuchungen den Beweis erbringen
konnte, daB unter dem EinfluB des Orthostatismus bei einer anatomisch
gesunden Niere eine Albuminurie von der chemischen Konstitution
einer nephritischen Albuminurie, sowie eine Funktionsstérung im Sinne
einer verminderten Wasserausscheidung beobachtet werden kann, so
eriibrigte noch der Nachweis, ob bei einer gesunden Niere auch noch
der dritte Faktor im Trias des nephritischen Symptomenkomplexes:
eine Daueralbuminurie und Zylindrurie beobachtet werden kann?

Auf Grund von theoretischen Uberlegungen war diese Moglichkeit
nicht von der Hand zu weisen. Die Moglichkeit einer Daueralbuminurie
im klinischen Bilde wire dann gegeben, wenn eine gesunde Niere
dauernd jenen Storungen unterworfen wire, welche die Nieren bei
einer orthostatisch-lordotischen Albuminurie voriibergehend erleiden.

Das Krankheitsbild einer funktionellen, d. h. nicht nephritischen
Daueralbuminurie wire in erster Linie demnach dann gegeben, wenn
es sich um Individuen handelt, die im orthostatisch-lordotischem Sinne
besonders iiberempfindlich sind, so daB bei ihnen der geringste o. 1.
Insult imstande ist, eine A. zu provozieren. Solche geringfiigige und
kurzdauernde Insulte werden sich unter gewdéhnlichen Verhéltnissen
auch in einer Bettruhe nicht vermeiden lassen, indem dieselbe eine
lordotische Korperlage, ein Aufknien oder Aufstehen im Bette, ein
kurzes Verlassen des Bettes zum Zwecke der Harn- oder Stuhlent-
leerung keineswegs ausschliefit.

Diese und andere Momente werden aber geniigen, um bei iiber-
empfindlichen Patienten auch in einer Bettruhe eine A. zu provozieren.
Indem dadurch wiederholt kurzdauernde A. entstehen, bevor voraus-
gegangene A. zeitlich abklingen konnten, so ist damit die Moglichkeit
einer Daueralbuminurie gegeben. Eine solche Daueralbuminurie wird
insbesondere dann vom Arzte nachgewiesen werden, wenn sich die
Untersuchung des Harnes auf groBere Zeitintervalle, oder gar auf den
Gesamtuachtharn erstreckt. )

DaB die .funktionelle Nephritis“ im Sinne des beschrie-
benen Krankheitsbildes nicht allzu selten vorkommt und zu schwer-
wiegenden diagnostischen und therapeutischen Irrtiimern Veranlassung
gibt, haben mir einige Fille gezeigt, von denen zwei besonders hervor-
gehoben werden mogen, weil bei ihnen durch eine besonders genaue
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Kontrolle eine zweifellos bestehende Daueralbuminurie durch lange Zeit
nachgewiesen wurde.

In dem einen Fall handelte es sich um einen 12jiihrigen Knaben, bei
dem durch eine mehrmals im Tage vorgenommene Harnuntersuchung
eine Daueralbuminurie durch 6 Monate nachgewiesen wurde. Der zweite
Fall betraf einen 6jihrigen Knaben, bei dem durch eine #hnliche
genaue Untersuchung eine Daueralbuminurie durch 3 Jahre beobachtet
wurde. Die Albuminurie schwankte zwischen '/, bis 1°/,,, obwohl sich
die Patienten dauernd in Bettruhe befanden und einer strengsten
Nephritikerdiiit unterzogen wurden.

In beiden Fillen konnte ich die Daueralbuminuric bereits im
Verlauf von 1 bis 2 Stunden zum vollstindigen Schwinden bringen,
indem ich in dieser Zeit durch eine entsprechende und sorgfiltige
Untersuchungstechnik jeden orthostatisch - lordotischen Insult aus-
schaltete. — Vollstindig einwandfrei konnte die funktionelle Ursache
der Daueralbuminurie bei dem 6jdhrigen Knaben nachgewiesen werden,
indem derselbe nicht blo8 von seiner Daueralbuminurie befreit wurde,
sondern cich daran anschlieBend auBer Bett ohne Albuminurie frei
herumbewegte, solange dabei eine Lordose vermieden wurde, und da8
anderseits sofort eine hochgradige Albuminurie auftrat, als mit Absicht
eine Lordose in den Orthostatismus (Knien) eingefiigt wurde.

Es besteht kein Zweifel, daB eine Anzahl chronischer Nephritiden,
und insbesondere der Paedonephritiden, als funktionelle Nephritiden
erkannt werden, sobald die Untersuchung in dieser Richtung eingestellt
wird. Die Differentialdiagnose wird sich umsomehr als notwendig er-
weisen, als bei der funktionellen Nephritis neben der Daueralbuminurie
auch eine Zylindrurie und Himaturie beobachtet werden kann.

Von welcher eminent praktischen Bedeutung die Kenntnis dieses
neuen Krankheitsbildes ist, braucht nicht besonders hervorgehoben zu
werden. Die Erfahrung lehrt zur Geniige, daB solche Patienten monate-,
oft jahrelang als Nephritiker erkannt und dementsprechend behandelt
werden. DaB8 diese Therapie aber nicht blof iiberfliissig ist, sondern
geradezu schidlich wirkt, wird durch die funktionelle Grundiage der
Krankheit klar. Bei solchen Patienten ist eine Heilung eher durch eine
kriftige Ernihrung und eine korperliche Kriiftigung als durch eine
Schonungstherapie zu erwarten. — Die Therapie der funktionellen
Nephritis hétte sich demnach nicht auf die ,manifesten nephritischen
Symptome (Daueralbuminurie, Zylindrurie) als vielmehr auf die ver-
borgene und verschleierte funktionelle Ursache zu erstrecken. — Die
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funktionelle Pathogenese wird in solchen Féllen nur durch eine exakte
Untersuchungstechnik leicht und einwandfrei entdeckt werden konnen.

IIl. Die Nierenerkrankungen
A. ALLGEMEINER TEIL

1. Die Einteilung der Nierenerkrankungen

Die Nierenerkrankungen im Kindesalter verhalten sich im Vergleich
zu jenen der Erwachsenen insoferne einfacher, als im Kindesalter ein-
zelne Formen diagnostisch kaum in Erwigung gezogen werden miissen.
Die Nierenerkrankungen entstehen durch entziindliche Verinderungen
des Nierengewebes und deren Folgeerscheinungen. — Das Nierengewebe
besitzt entsprechend seiner komplizierten sekretorischen Titigkeit einen
komplizierten, Aufbau. Man kann in erster Linie zwischen zwei ver-
schiedenen und voneinander funktionell getrennten Gewebsanteilen
unterscheiden. Der eine Anteil ist das Gefidfsystem, dessen funktionell
wichtigster Abschnitt die Glomeruli bilden (vaskuldrer Anteil), den
zweiten Gewebsanteil bilden die zelligen, schlauchartigen Gebilde der
Nieren (tubulirer Anteil). Die Rolle, welche diesen Gewebsabschnitten
bei der Harnbereitung zukommt, ist bisher zwar noch nicht vollstindig
aufgekldrt, jedoch kann man annehmen, daB der vaskulire Anteil
(Glomeruli) hauptséichlich die- Wasserausscheidung besorgt, wihrend der
tubulire Anteil die Ausscheidung der festen Harnbestandteile (Na Cl, N)
iibernimmt.

Die pathologische Anatomie der Nierenerkrankungen ist bisher
noch nicht vollstindig geklirt. Daraus erkldren sich die verschieden-
artigen Auffassungen der Pathologen und Kliniker iiber das Wesen
dieser Erkrankungen, sowie die Schwierigkeiten einer -einheitlichen
Klassifikation. Die akute Nephritis wird als eine primiire Gefierkrankung
aufgefaBt, welche sich im Glomerulusgebiete abspielt. Anatomisch #uBert
sich dieselbe in einem GeféiBkrampf und in einer Andmie der Glomerulus-
schlingen. AnschlieBend daran kommt es, wenn der Prozef nicht zur
Heilung kommt, zu einer Obliteration dieses Gebietes und sekundir zu
einer Schiidigung des parenchymatisen (tubuliren) Gewebes. — Nicht
so klar wie das Wesen der Nephritis ist jenes der Nephrose, so daB
von mancher Seite Zweifel erhoben werden, ob es tatsichlich eine
primiire Erkrankung des parenchymatdsen (tubuliren) Gewebes ohne
Mitbeteiligung des GeféBapparates gibt. Die klinischen Erfahrungen
scheinen allerdings dafiir zu sprechen, so dal wir einen solchen
nephrotischen Typus der Nierenerkrankungen annehmen konnen.
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Es fragt sich nun, ob die genannten Gewebsanteile der Nieren bei
einer Erkrankung des Organs ebenfalls strenge voneinander getrennt
sind, d. h., ob jeder Gewebsanteil fiir sich allein erkranken kann,
und ferner ob und inwieweit eine Erkrankung auf den ergriffenen Ge-
websanteil beschrinkt bleibt oder auf den anderen iiberzugreifen und
denselben sekundir zu schidigen vermag.

Klinisch kann man tatséchlich zwischen solchen Erkrankungen
unterscheiden, welche ausschlieflich oder zumindest iiberwiegend das
vaskulidre Gewebe (Glomeruli) ergreifen, und anderseits zwischen solchen,
welche fast ausschlieflich das tubulire Nierengewebe betreffen. Die
erste Form der Nierenerkrankungen bezeichnen wir mit dem Namen;
Nephritis (Glomerulonephritis), wihrend die zweite Er-
krankungsform Nephrose genannt wird.

Diese topographische Einteilung wird sich aber selbstverstindlich
nicht in allen Féllen vollstindig einwandfrei durchfiihren lassen, weil
eine schwere oder langdauernde Erkrankung des einen Gewebsanteiles
endlich auch eine Schidigung des andern verursachen und damit das
klinische Bild wesentlich beeinflussen wird. So kann insbesondere eine
schwere oder langdauernde Nephritis nicht selten mit einer Schidigung
des tubuldren Gewebes einhergehen und dadurch einen nephrotischen
Symptomenkomplex aufweisen (sogenannter nephrotischer Einschlag).
Die einer solchen gemeinsame Erkrankung der beiden Gewebsanteile
zukommenden Symptome werden besonders in schweren Fillen zu
beobachten sein, oder bei schweren Obliterationen und Schrumpfungen
des Nierengewebes zustande kommen.

Bei allen Nierenerkrankungen, insbesondere bei den Nephritiden
des Kindesalters mu8 noch ein wichtiger Umstand besonders hervor-
gehoben werden. Die Erkrankung ergreift keineswegs immer den ge-
samten Gewebsanteil beider Nieren gleichmiiBig, sondern kann sich auf
umschriebene Anteile desselben beschrinken und andere Bezirke un-
veriindert belassen (einseitige Nephritis, herdférmige Nephritis). Selbst-
verstiindlich wird in solchen Féllen das Kklinische Bild, insbesondere
aber die Prognose sich wesentlich giinstiger gestalten, weil das gesunde
Nierengewebe vikariierend eingreifen kann.

2. Die Diagnostik der Nierenerkrankungen

Die Diagnose einer jeden Nierenerkrankung wird sich immer auf
eine genaue und erschopfende Beobachtung des klinischen Krankheits-
bildes stiitzen miissen. Das klinische Bild wird beherrscht durch die
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Anzeichen der stattgefundenen anatomischen Verinderungen in den
Nieren, durch die Stérungen, welche das Organ durch die Erkrankung
in seiner Funktion erleidet, sowie durch die Symptome jener krank-
haften Verinderungen, welche andere Organe des Korpers oder der
Gesamtorganismus erfahren. Die Nierenerkrankungen sind daher nicht
als eine lokale Erkrankung der Nieren aufzufassen und die klinische
Beobachtung und die Diagnostik diirfen sich dementsprechend niemals
auf die Symptome der Nierenverinderung allein beschrinken.

Bei einer Analyse der Symptome einer Nierenkrankheit #duBert
sich die anatomische Nierenverinderung in erster Linie in einer
EiweiBausscheidung im Harn (Albuminurie), die Stérungen der Nieren-
titigkeit in einer verminderten oder fehlenden Funktionstiichtigkeit dieses
Organs.

Die Schidigungen, welche einzelne Korperorgane oder der Ge-
samtorganismus bei den Nierenerkrankungen erleiden, sind entweder
direkte Folgeerscheinungen der Nierenerkrankung oder aber von der
letzteren mehr oder weniger unabhingig, wobei sie jedoch als eine
durch dieselbe Noxe entstandene Miterkrankung aufzufassen sind.

Unter den krankhaften Verdnderungen der Korperorgane sind in
erster Linie jene hervorzuheben, welche sich am Herzen und am
Gefiflsystem abspielen, sowie jene krankhaften Verinderungen, welche
das Korpergewebe erleidet. Das Korpergewebe hat mit seinen Gewebs-
zellen, Lymphbahnen und BlutgefiBen eine besondere Bedeutung fiir
den Stoffwechsel und den normalen Gewebsturgor, indem es eine
wesentliche Rolle in dem Salz- und Wasserstoffwechsel des Korper-
haushaltes spielt. Das Korpergewebe kann in dieser Beziehung als eine
Art ,Vorniere” betrachtet werden, von deren normaler Funktion der
im Korperhaushalt auBerordentlich wichtige Salz- und Wasserstofl-
wechsel abhiingt. Die normale und ungehinderte Funktion des gesunden
Korpergewebes ist aber nicht bloB fiir den Stoffwechsel des Gesamt-
organismus, sondern auch fiir die normale Funktion der Nieren von
der allergroBten Bedeutung. Sobald das Korpergewebe erkrankt und
damit der Wasser- und Salzstoffwechsel eine Storung erleidet, kommt
es in erster Linie zu jenen pathologischen Krankheitssymptomen, welche
wir unter dem Namen der Odembereitschaft und der Odembildung des
Orgamismus bezeichnen. Die Odembereitschaft und das Odem des
Nephritikers stehen aus diesem Grunfe nicht mit der anatomischen
Erkrankung der Niere in einem direkten Zusammenhang, sondern sie
haben in vielen Fiillen ihre Ursache in einem ,extrarenalen Faktor*
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im Sinne einer Erkrankung des Korpergewebes (Vorniere), welche mit
der Nierenerkrankung einhergeht. Das Odem ist deswegen nicht immer
ein Zeichen und eine Folgeerscheinung einer insuffizienten Nierentitig-
keit; vielmehr als das Resultat einer gestorten Funktion des erkrankten
Korpergewebes aufzufassen.

Sobald man das Wesen der verschiedenartigen klinischen Sym-
ptome in diesem Sinne auffalt, kann man unterscheiden zwischen
Nierenerkrankungen, welche sich hauptsdchlich auf die Krankheits-
erscheinungen des lokalen Nierenprozesses beschrinken (Albuminurie,
Zylindrurie, Nierenfunktion), sowie zwischen jenen, bei welchen zugleich
auch andere Korperorgane in Mitleidenschaft gezogen werden (Herz,
GefdBsystem), und endlich zwischen solchen, bei welchen es zu einer
Schidigung im Gesamtorganismus kommt, wobei das Korpergewebe
als ,,Vorniere* oder als ,extrarenaler Faktor in erster Linie in Betracht
kommt (Odembereitschaft).

Selbstverstindlich wird sich diese strenge Trennung nicht in allen
Fillen Kklinisch durchfiihren lasser, insbesondere dann, wenn ander-
weitige Komplikationen das klinische Bild beeinflussen und triiben.

Bei der Diagnose einer jeden Nierenerkrankung muB das klinische
Bild, das heit die Manifestation siimtlicher Krankheitssymptome,
erschopfend erhoben werden. In Beriicksichtigung der erwiihnten
Schidigungen, welche der Korper eines Nierenkranken erleiden kann,
werden sich die Untersuchungen erstrecken miissen auf die Beurteilung
des lokalen Nierenprozesses (renale Symptome), auf eine Miterkrankung
anderer Korperorgane und deren Folgeerscheinungen (Herz, Gefi-
system), sowie auf die Beriicksichtigung der extrarenalen Faktoren,
welche ihre Ursache in der Erkrankung des Korpergewebes (Vorniere)
haben, sowie auf deren Folgeerscheinungen (Diurese, Odeme).

An dieser Stelle moge in bezug auf die Diagnostik der Albumin-
urien und vieler Nierenerkrankungen der wichtige Satz hervorgehoben
werden, da viele derselben vom Arzt nur dann rechtzeitig erkannt
werden, wenn er an dieselben denkt, d. h., wenn er sie von vorn-
herein in den Bereich seiner differentialdiagnostischen Erwigungen
einbezieht. Viele Erkrankungen bereiten allerdings keinerlei diagnostische
Schwierigkeiten, weil sie entweder wegen vorausgegangener anders-
weitiger Erkrankungen erwartet oder vermutet werden konnen oder
ihre Anwesenheit durch ein charakteristisches Krankheitsbild verraten.
Manche Erkrankungen jedoch verlaufen keineswegs unter einem ein-
deutigen klinischen Bilde, wobei nicht etwa bloS die schleichenden,
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sondern auch die akuten Erkrankungen in Betracht kommen konnen.
Die akuten FErkrankungen erfordern aber insoferne eine besondere
diagnostische Sorgfalt, als ein Ubersehen oder eine Fehldiagnose
schwerwiegende therapeutische Fehler und Schiden verursachen kann.

Die Erkrankungen der Harnorgane miissen insbesondere aber
auch in jenen Fillen in den Bereich einer Differentialdiagnose ein-
bezogen werden, in denen eine Erkrankung anderer Korperorgane
festgestellt wurde, weil solche Erkrankungen mitunter von mehr oder
weniger symptomenlos verlaufenden Erkrankungen der Harnorgane
begleitet werden. Praktisch wird es dabei weniger in Betracht kom-
men, ob die Erkrankung der Harnorgane als eine Folge oder als die
Ursache der nachweisbaren Krankheitssymptome aufzufassen ist. Des-
wegen soll zumindest in allen zweifelhaften Erkrankungsfillen sowie
bei jenen Erkrankungen, welche leicht zu einer Erkrankung der Harn-
organe Veranlassung geben, eine genaue Harnuntersuchung iiber den
jeweiligen Zustand der Harnorgane AufschluB geben.

Der renale Symptomenkomplex

@) Die Albuminurie. Das charakteristische Merkmal einer
jeden nephritischen A. ist ihre Konstanz im Sinne einer Daueralbumin-
urie, wobei die A. zeitlich wesentlichen quantitativen Schwankungen
unterliegen kann. Eine prozentuell hochgradige Albuminurie wird in
erster Linie bei akuten Nephritiden, sowie bei der Nephrose, be-
obachtet, wihrend geringgradige A. hauptsichlich bei den gutartigen
Erkrankungen und bei den chronischen Nephritiden vorkommen.

Bei der nephritischen Albuminurie wird der Essigsiure fillbare
Korper in der Regel vermiBit. Er kann jedoch bei abklingenden Nephri-
tiden beobachtet werden und deswegen unter Umstéinden als ein pro-
gnostisch giinstiges Symptom betrachtet werden.

b) Das Harnsediment charakterisiert sich bei einer Nieren-
erkrankung durch die Anwesenheit renaler Elemente. Praktisch kann
man dabei zwischen jenen Fillen unterscheiden, bei welchen im
Sediment die roten Blutkorperchen iiberwiegen (haemorrhagische Form),
sowie zwischen solchen, bei denen die anderen morphologischen
Elemente (Zylinder, Leukozyten) iiberwiegen, die Erythrozyten dagegen
vollstiindig fehlen. Ein reichliches Sediment findet sich in erster Linie
bei den akuten Nephritiden, bei akuten Exazerbationen chronischer
Prozesse, sowie bei der Nephrose. Dagegen wird ein spirliches Sediment
bei den chronischen Erkrankungsformen zu finden sein, wobei die gut-
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artigen Formen diagnostisch den malignen Erkrankungen gleichzustellen
sind, so daf eine Differentialdiagnose in solchen Fillen nur durch die
Begutachtung der anderen klinischen Symptome moglich sein wird.

¢) DieStorungender Nierenfunktion. — Die Funktions-
storung einer kranken Niere duBert sich in einer fehlenden oder ver-
minderten Leistungsfihigkeit des Organs. Die verminderte Funktions-
tiichtigkeit kann sich schon bei einer gewohnlichen Inanspruchnahme
des Organs dufiern, sie wird aber wesentlich deutlicher, sobald das Organ
eine gesteigerte Arbeit leisten soll. Wéhrend eine gesunde und funktions-
tiichtige Niere sich einer gesteigerten Arbeitsleistung tadellos anzupassen
vermag, mangelt einer in ihrer Funktion gestorten Niere diese An-
passungsfihigkeit vollkommen. Dieser Unterschied in der Arbeitsleistung
wird zur Priiffung der Nierenfunktion diagnostisch verwertet, indem
man aus dem Ergebnisse der Untersuchung zwischen einer funktions-
tiichtigen und einer in ihrer Funktion gestérten Niere unterscheiden
kann. Die Funktionstiichtigkeit der Nieren ist fiir das Individuum
selbstverstindlich von der groften Bedeutung und deswegen konnen die
Resultate einer Funktionspriifung auch prognostisch verwendet werden.

In der Praxis wird die Nierenfunktion in erster Linie in bezug
auf das Wasserausscheidungsvermtgen der Nieren gepriift. Dabei wird
die Niere entweder einer Belastungsprobe unterzogen (Verdiinnungs-
versuch) oder die Wasserausscheidung wihrend eines Durstzustandes
des Organismus gepriift (Konzentrationsversucﬂ). In der ersten Ver-
suchsanordnung wird auf die Verdiinnung des Harns, in der letzteren
auf die Konzentration desselben geachtet.

Im Verdiinnungsversuch wird die Harnausscheidung nach einer
groBeren Fliissigkeitsaufnahme durch eine bestimmte Zeit kontrolliert.
Zu diesem Zweck erhélt der Patient des Morgens zu Bett auf niichternem
Magen einen halben Liter Wasser per os, worauf er fiir die Versuchs-
dauer zu Bette bleibt. Nach der Wasseraufnahme muf er seinen Harn
in regelmiBigen Zeitintervallen (10 bis 15 Minuten) entleeren. Die
einzelnen Harnportionen werden auf ihre Menge und das spezifische
Gewicht gepriift sowie am SchluB des Versuches, also nach zwei Stunden,
die Gesamtharnmenge bestimmt. _

Bei einer intakten Nierenfunktion hat in diesem Versuche die
Diurese einen ganz charakteristischen Verlauf. Bereits 20 Minuten nach-
der Wasseraufnahme beginnt sie erheblich anzusteigen und erreicht
ihr Maximum etwa am Ende der ersten Stunde. Darauf sinkt sie sehr
rasch ab, so daB sie am Ende der zweiten Stunde fast zur Norm
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zuriickkehrt. Die ausgeschiedene Gesamtharnmenge entspricht der auf-
genommenen Fliissigkeitsmenge oder iibertrifft dieselbe sogar. Entsprechend
dieser vermehrten Diurese sinkt das spezifische Gewicht der einzelnen
Harnportionen auf sehr geringe Zahlen, so daB auf der Hohe der
Diurese ein spezifisches Gewicht von 1000 bis 1001 nicht zu den
Seltenheiten gehort. Eine normale Niere vermag sich also der ver-
mehrten Arbeitsleistung anzupassen und zeigt diese Fihigkeit durch
die starke und steile Diurese, sowie durch eine restlose Elimination
der aufgenommenen Fliissigkeitsmenge an.

Einen wesentlich anderen Verlauf nimmt die Diurese bei einer
funktionsgestdrten Niere. Bei ihr fehlt der rasche und steile Anstieg
der Diurese nach der Wasseraufnahme, so daB die Diurese einen flachen
Verlauf zeigt. Die ausgeschiedene Harnmenge bleibt gegeniiber der
aufgenommenen Fliissigkeitsmenge deswegen wesentlich zuriick (250 bis
350 cem). Der geringen Diurese entsprechend wird auch ein starkes
Absinken des spezifischen Gewichts vermiBt. Eine solche Niere vermag
sich also nicht den Anspriichen einer wesentlichen Belastung prompt
anzupassen und manifestiert diesen Mangel in einer kaum vermehrten
Diurese (Monotonie), sowie in einem geringen Absinken des spezifischen
Gewichts (Fixation des spezifischen Gewichts: Isosthenurie, Hyposthenurie).

Im Konzentrationsversuch wird die Diurese und das Verhalten des
spezifischen Gewichts nach einem lingeren Durstzustande des Organis-
mus (12 bis 18 Stunden) untersucht. Bei einer normal funktionierenden
Niere ist unter solchen Umstinden die Diurese wesentlich verringert,
das spezifische Gewicht gleichzeitiz wesentlich erhoht. Im Gegensatze
dazu zeigt eine funktionstiichtige Niere keine wesentliche Verminderung
der Diurese, sowie kein auffallendes Ansteigen des spezifischen Gewichts.
Es besteht demnach auch im Konzentrationsversuch dieselbe wesent-
liche Differenz zwischen der Arbeit einer gesunden und in ihrer Funktion
gestorten Niere, indem eine gesunde Niere eine Variabilitit der Diurese
und des spezifischen Gewichts, eine funktionsgestorte Niere dagegen
eine Monotonie der beiden gegeniiber der Harnbeschaffenheit bei einer
normalen Beanspruchung der Nieren zeigt.

Die anatomischen Nierenveriinderungen diirfen aber niemals mit
der Funktionsstorung einer Niere vcrwechselt werden, weil beide von-
einander unabhingig sein konnen. Einer anatomisch geschidigten
Niere kann trotzdem noch ihre Funktion zumindest durch lingere Zeit
erhalten bleiben, so daB eine durch die Funktionspriifung erwiesene
Funktionsstérung nicht den Nachweis einer bestimmten Nierenerkrankung,
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sondern vielmehr einen Aufschlu iiber den jeweiligen Zustand der
Nierenfunktion erbringt.

Der Nachweis der erhaltenen oder einer bereits geschidigten
Nierenfunktion ist bei allen Nierenerkrankungen von der groBten
diagnostischen und prognostischen Bedeutung. Wiederholte Unter-
suchungen in dieser Richtung werden also nicht bloB einen Aufschlu8
iiber den momentanen Zustand, sendern auch iiber den Verlauf der
Erkrankung, iiber ein stationires Verhalten, eine Besserung oder eine
Verschlimmerung geben konnen. '

Die Bestimmung der Ausscheidungsverhiltnisse der festen Harn-
bestandteile (NaCLN) kommen praktisch weniger in Betracht, obwohl
die Ausscheidung dieser Substanzen in der Pathologie der Nieren-
erkrankungen eine sehr wichtige Rolle spielt, indem eine verminderte
Ausscheidung, beziehungsweise die gleichzeitig stattfindende Retention
dieser Harnbestandteile im Korpergewebe die Ursache mancher schweren
Schidigungen und Komplikationen :ist-(Odeme, Urdmie).

Der extrarenale Symptomenkomplex

Die extrarenalen Symptome einer Nierenerkrankung sind entweder
durch die letztere direkt oder indirekt bedingt oder sie entstehen von
dem Nierenprozesse unabhiingig durch eine Miterkrankung anderer
Korperorgane oder des Korpergewebes.

Unter den extrarenalen Symptomen verdienen in erster Linie jene
Verinderungen eine besondere Beachtung, welche am Herzen und am
GefdBsystem entstehen. Solché Verdinderungen konnen bei manchen
Nierenerkrankungen fehlen, bei anderen Erkrankungen treten sie hin-
gegen so ausgesprochen in den Vordergrund, daB sie das Krankheits-
bild beherrschen oder wesentlich beeinflussen konnen.

Am Herzen ist die Hypertrophie des linken Ventrikels, sowie die
Akzentuation des zweiten Aortentones in erster Linie zu beobachten.
Nicht selten aber treten noch anderweitige Stérungen in der normalen
Herztétigkeit hinzu, die nicht immer leicht zu erkennen sind, dabei
aber eine besondere diagnostische und prognostische Bedeutung haben.
In diese Gruppe gehoren insbesondere die Insuffizienzerscheinungen des
Herzens, welche den Verlauf mancher Nierenerkrankung wesentlich
beeinflussen. Die Insuffizienzerscheinungen werden nicht selten durch
die nephritischen Krankheitssymptome verdeckt, sie lassen sich trotz-
dem auf Grund einer exakten Analyse der Krankheitssymptome recht-
zeitig entdecken. Die Insuffizienz des linken Ventrikels wird sich in
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erster Linie durch das Auftreten von Odemen erkennen lassen, wobei
die Odeme im Gegensatz zu den nephritischen Odemen einen kar-
dialen Charakter annehmen (Lokalisation und Abhiingigkeit der Odeme
von den Zirkulationsverhiltnissen), es kommt ferner zu Stauungs-
erscheinungen in verschiedenen Organen (Leber, Milz, Pleurahshlen usw.),
sowie zur Ausscheidung eines Stauungsharns (Oligurie mit einem ab-
norm hohen spezifischen Gewicht). Die Insuffizienz des rechten Ven-
trikels wird sich durch eine Dilatation dieses Herzabschnittes, sowie
durch die Stauungserscheinungen im kleinen Kreislauf (Dyspnoe,
Zyanose) erkennen lassen. Es soll hervorgehoben werden, daB die
Insuffizienzerscheinungen auch bei einem erhéhten Blutdruck auf-
treten konnen, so daB ein erhohter Blutdruck eine Insuffizienz keines-
wegs ausschlieBt. Der rechtzeitige Nachweis einer Herzinsuffizienz hat
eine groBe prognostische und therapeutiche Bedeutung und es mu8
deswegen der Herzbefund sowohl bei den akuten als auch bei den
chronischen Nierenerkrankungen genau beobachtet werden.

Am GefdBsystem &uBlern sich die Verinderungen haupt-
sdchlich in einem erhShten GefiBtonus (Hypertonie). Derselbe kann
bereits bei akuten Nierenerkrankungen auftreten, kommt jedoch viel
hitufiger bei den chronischen Erkrankungen zur Beobachtung. Die
Ursache der Hypertonie ist bisher noch nicht geklirt. Keineswegs ist
sie auf lokale Zirkulationshindernisse in den Nieren zuriickzufiihren,
xondern hat ihre Begriindung vielmehr in einem allgemein erhohten
(iefdBBtonus, welcher von der lokalen Nierenveriinderung unabhingig
ist. Das Verhalten des GefiiBtonus, beziehungsweise die Hypertonie ist
bei jeder Nierenerkrankung sowohl diagnostisch als auch prognostisch
von grofter Bedeutung.

Das Odem des Nephritikers ist in seinem Wesen bisher gleich-
falls noch nicht vollstindig aufgeklirt. Die Odeme entstehen durch
cine Retention von Kochsalz und Wasser im Korpergewebe. Die Ur-
sache dieser Retention ist aber nicht in einer verminderten Aus-
scheidung dieser Stoffc aus den Nieren, d. h. in einer gestorten
Nierentiitigkeit zu erblicken; die Retention wird vielmehr dadurch ver-
ursacht, daB das Korpergewebe, als ,Vorniere“ oder .extrarenaler
Faktor“, eine Schidigung erfahren hat, welche zu einer Anhiufung
von Kochsalz in dem Gewebe und damit sekundér zu einer Retention
von Wasser in dem Gewebe fiihrt. Dadurch entsteht die Odem-
bereitschaft des nephiritischen Korpers einerseits und das Odem ander-
seits. Beide konnen demnach auch bei einer gut erhaltenen Nieren-

Jehle : Die funktionelle Albuminurie 3
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titigkeit beobachtet werden. Die Odembereitschaft und das Odem
werden besonders bei jenen Nierenerkrankungen auftreten, bei denen
das Korpergewebe eine stiirkere Schidigung erfihrt; sie werden nicht
selten bei einer schweren anatomischen Verinderung der Nieren voll-
stiindig fehlen konnen, solange das Korpergewebe keine schwere
Schidigung erfahren hat.

Selbstverstindlich werden aber Odeme auch aus anderen Griinden
entstehen konnen, und dabei der Zustand des Herzens eine wesentliche
Rolle spielen. Eine Herzschwiche wird im Verlaufe einer Nieren-
erkrankung gleichfalls zu Odemen fiihren, dieselben aber den Charakter
der kardialen Odeme annehmen.

Die Odembereitschaft sowie die Odeme sind eines der wichtigsten
Kapitel in der Pathologie und Klinik der Nierenkrankheiten und spielen
insbesondere bei der Prognose uud Therapie eine wichtige Rolle.

3. Die Prognostik der Nierenerkrankungen

Die Unklarheit. welche bisher noch iiber die Deutung der ver-
schiedenen Krankheitsformen, sowie iiber das Wesen mancher Krank-
heitserscheinungen besteht, macht es erklérlich, dafi die Prognostik der
Nierenkrankheiten zu den schwierigsten und recht wenig befriedigenden
Kapiteln dieser Erkrankungen gehort.

Die Prognostik hat sich auf die Beurteilung der verschiedenen,
akut einsetzenden und lebensbedrohenden Gefahren und Komplikationen
einerseits, sowie auf die Voraussage des zu erwartenden Krankheits-
verlaufes anderseits zu erstrecken. In letzter Hinsicht stellen die Nieren-
erkrankungen an die Prognostik ganz andere Anforderungen als die
meisten Erkrankungen des Kindesalters. — Der wesentliche Unterschied
gegeniiber den letzteren ergibt sich daraus, daB die Nierenerkrankungen,
obwohl sie in der Regel durch eine einmalige Toxinschidigung ent-
stehen, deren fortgesetzte Bildung im Koérper nicht wahrscheinlich ist,
trotzdem ecine ausgesprochene Neigung zu einem chronischen, d. h.
irreparablen oder progredienten Verlauf zeigen. Die Ursachen dieses
eigentiimlichen Verhaltens sind bisher noch unbekannt, miissen aber
trotzdem bei der Prognose der Nierenerkrankungen besonders beriick-
sichtigt werden.

Die Prognostik wird aber noch durch andere, bisher gleichfalls
ungeklirte Momente wesentlich erschwert. Hier spielt der Einfluf der
ererbten Disposition und der abnormen Korperkonstitution auf den
Charakter und Verlauf einer Nierenkrankheit eine besondere Rolle.
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Aus diesem Grunde miissen diese hereditiren Momente in jedem
Einzelfalle durch eine genaue Anamnese und Kklinische Untersuchung
erhoben werden.

Wesentlich erschwert wird die Prognostik in vielen Fillen durch
den Umstand, dafl ein Zweifel iiber das eigentliche Wesen der Er-
krankung herrscht. Insbesondere kann es oft zweifelhaft sein, ob die
zur Beobachtung kommende Erkrankung als eine akute oder aber als eine
Rezidive eines bereits friiher bestandenen Prozesses angesehen werden soll.
In solchen Fillen wird mitunter auch ecine genaue Anamnese keinen
befriedigenden Aufschluff geben konnen, so daB die Prognosestellung
zumindest fiir einige Zeit zweifelhaft oder gar unsicher gemacht wird.

Bei der Prognose eciner Nierenerkrankung werden selbstverstindlich
neben der Beurteilung der klinischen Symptome auch die Ergebnisse
aller anderen Untersuchungsmethoden (Diurese, Harnsediment, Nieren-
funktion usw.) herangezogen werden miissen. Wenn die Ergebnisse aller
dieser Befunde richtig zusammengefaBt und erfaBt werden, so werden
sich daraus stets wichtige, prognostische Schliisse ergeben.

Die Atiologie spielt bei der Prognose der Nierenerkrankuugen
eine wichtige Rolle. Die Erfahrung lehrt, da viele Nierenerkrankungen,
die aus bestimmten Ursachen entstehen, von vornherein eine relativ
giinstigere Prognose geben als Erkrankungen, welche eine andere, ent-
weder bekannte oder unbekannte Atiologie haben. So geben z. B.
Scharlachnephritiden in bezug auf eine zu erhoffende Heilung eine
relativ giinstigere Prognosc als etwa Nierenentziindungen, die durch
andere Infektionen entstehen. Die letzteren nehmen viel hiiufiger einen
atypischen oder protrahierten Verlauf, so daB sich jhre Prognose zu-
mindest wesentlich zweifelhafter gestaltet. Unter diesen ungiinstigen
itiologischen Momenten spielen die verschiedenartigen Infektionen der
Tonsillen und des Nasenrachenraums eine hervorragende Rolle. Dabei
sind in solchen Fillen nicht immer schwere oder akute Verinderungen
der genannten Organe nachweisbar, sondern der Krankheitsprozef ver-
lduft vielmehr verborgen und schleichend (chronische Tonsillitis oder
Peritonsillitis, Pharyngitis). Als weitere &tiologische Faktoren vieler
Nierenerkrankungen sind ferner insbesondere schwere Darmerkrankungen
sowie Intoxikationen und Toxikosen besonders im S#uglingsalter zu
erwiihnen, sowie Infektionen der Hautdecken (Impetigo, Furunkulose usw.)
und medikamentose Intoxikationen hervorzuheben.

Die Diurese und ihr Verhalten im Verlaufe einer Nephritis ist
von einer wesentlichen Bedeutung fiir die Prognostik. Eine giinstige und

3%
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geniigende Diurese kann in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille als
Zeichen einer relativ leichten oder gutartigen Erkrankung aufgefaBt
werden, umsomehr als sie das plotzliche Einsetzen schwerer Kompli-
kationen unwahrscheinlich macht.

Eine Oligurie kann relativ hiufig zur Zeit eines akuten Einsetzens
einer Nephritis oder einer akuten Exazerbation eines chronischen
Krankheitsprozesses beobachtet werden. Prognostisch ist, insbesondere
in den ersteren Fillen, die Oligurie nach ihrer Intensitit sowie nach
ihrer Hartnickigkeit oder BeeinfluBbarkeit durch therapeutische MaB-
regeln, sowie endlich nach den durch sie hervorgerufenen oder be-
giinstigten Allgemeinerscheinungen zu beurteilen.

Von einer grofilen prognostischen Bedeutung ist das Verhalten
der Diurese bei den chronischen Nephritiden, weil eine verinderte
Diurese in solchen Fillen stets auf eine schwere Veriinderung in den
Nieren oder dem Gesamtorganismus hinweist. Insbesondere ist hei den
kindlichen Nephritiden die Oligurie genau zu beobachten und pro-
gnostisch zu verwerten und dabei die Neigung zu Odembildung zu be-
achten.

Bei bestehenden Odemen ist aber eine gleichzeitige Oligurie oder
Anurie weniger als die Ursache, vielmehr als die Folgeerscheinung
der Odeme anzusehen. Die Odeme entstehen in solchen Fiillen nicht
durch ein vermindertes Wasserausscheidungsvermogen der Nieren als
vielmehr dadurch, daB der Salz- und Wasserstofiwechsel in dem er-
krankten Korpergewebe geschiidigt wird. Dadurch gelangt weniger
Wasser in den Kreislauf und damit in die Nieren, wodurch dann
sekundiir eine Oligurie oder eine Anurie zustande kommt.

Jede mit einer Oligurie, Anurie und Odemen einsetzende Nieren-
erkrankung ist prognostisch ungiinstiger aufzufassen, insbesondere
dann, wenn diesélbe hartniickig durch lingere Zeit bestehen bleibt.
Trotzdem konnen aber auch solche Fille einen relativ gutartigen
Charakter haben und bereits nach kuszer Zeit in eine Heilung iiber-
gehen.

Eine Polyurie wird hiufig nach einer vorausgegangenen Oligurie
beobachtet, insbesondere dann, wenn bestehende Odeme zur Riick-
bildung kommen. Eine Polyurie wird hiufig auch bei bestimmten
Formen der chronischen Nierenerkrankungen beobachtet (Schrumptniere).
In diesem Falle ist die Polyurie durch eine Insuffizienzerscheinung der
Nierentiitigkeit zu erkliren, indem die Niere den Harn nicht entsprechend
zu konzentrieren vermag.



Die Nierenerkrankungen 37

Eine Verdnderung der Diurese kann aber selbstverstindlich auch
aus anderen Ursachen entstehen. Insbesondere wird die Diurese in manchen
Fillen von der Funktionstiichtigkeit des Herzens abhiingig sein.
Eine Erlahmung der Herzkraft wird z. B. eine verminderte Harnaus-
scheidung nach sich ziehen, wobei der Harn, im Gegensatz zu den rein
renalen Oligurien, den Charakter eines Stauungsharn (abnorm hohes
spezifisches Gewicht) annimmt.

Die Albuminurie ist prognostisch nur insoferne in einem sehr
beschriinkten Mafle verwertbar, als sie differentialdiagnostisch eine
Trennung der einzelnen Krankheitsgruppen ermdglicht. Auf Grund des
(uantitativen AusmaBes der Albuminurie allein ist eine Prognose niemals
zulidissig, weil einerseits viele prognostisch giinstige Nierenerkrankungen
mit einer starken Albuminurie einhergehen, anderseits aber ungiinstige
Fille hiufig eine nur geringe Albuminurie zeigen. Auch die quantitativen
Schwankungen der Albuminurie, wie sie im Verlaufe der Erkrankung
bei jedem Falle beobachtet werden koénnen, diirfen allein niemals
prognostisch beurteilt werden, weil eine Verminderung der Albuminurie
an sich noch keineswegs als ein prognostisch giinstiges Zeichen auf-
gefallt werden darf. Die Albuminurie darf deswegen nur im Zusammen-
hang mit den anderen Kklinischen Erscheinungen geweitet werden.
Zeigen die letzteren eine Besserung oder wenigstens ein Fehlen
schwererer Verinderungen oder Komplikationen, so kann die Vermin-
derung der Albuminurie als ein Abklingen des Krankheitsprozesses und
damit als ein prognostisch giinstiges Zeichen aufgefaBt werden. Werden
hingegen zugleich mit einer Eiweifabnahme ernstere Symptome beob-
achtet, so insbesondere eine Herzhypertrophie, ein gesteigerter Gefi-
tonus oder gar eine stirkere Odembildung, so kann die verminderte
Albuminurie eher ein Symptom einer Verschlimmerung des Leidens
sein (chronische Nephritis).

Der Eiweiiverlust als solcher spielt bei der Nephritis prognostisch
insoferne keine Rolle, als derselbe die Kinder auch bei hochgradigen
Albuminurien nicht wesentlich schéddigt. DaBl nephritische Kinder in
den meisten Fiillen trotzdem auffallend blaB aussehen, ist nicht so sebr
auf den EiweiBverlust als vielmehr auf jene begleitenden Stérungen
zuriickzufiihren, welche der Organismus bei den Nierenerkrankungen
erleidet.

Die Himaturie kann prognostisch insofern verwertet werden,
als die Erfahrung lehrt, daB Nephritiden, welche mit einer starken
Himaturie einsetzen und einhergehen, viel héufiger einen giinstigen
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Verlauf nehmen als jene Fiille, welche ohne [Himaturie einsetzen und
verlaufen. Die Ursache ist darin gelegen, daB:eine Himaturie haupt-
séichlich bei jenen Nierenerkrankungen aufzutreten pflegt, welche sich
am GefiiBapparat (Glomerulus) abspielen, wihrend die nicht hdmaturi-
schen Fille hauptsichlich einen nephrotischen Ursprung haben. Die
vaskuliren Erkrankungen geben aber auf alle Fille eine giinstigere
Prognose als die tubuliren (nephrotischen) Erkrankungen.

Der Blutverlust spielt bei einer Himaturie prognostisch keine
wesentliche Rolle, weil der tatsichliche Blutverlust auch bei starken
Himaturien relativ gering ist (tinktoriell bestimmt etwa 10 bis 20
Tropfen Blut im Tag). ‘

Selbstverstindlich hiingt die Prognose der Liimorrhagischen Formen
in erster Linie davon ab, ob die Himaturie die Folge einer akuten
Erkrankung oder eines Rezidivs eines bereits ilteren Prozesses ist.
Selbstverstindlich muB bei jeder Himaturie die Ursache der Blutung
nachgewiesen werden, weil eine Himaturie auch durch andere,” pro-
gnostisch wesentlich ungiinstigere Erkrankungen hervorgerufen werden
kann (Nierentuberkulose, Blasentuberkulose, Hypernephrome).

. Das Sediment. Bei der Himaturie wurde bereits erwéhnt, daf
dieselbe prognostisch einen Ttelativ giinstigen Ausblick gestattet, ins-
besondere dann, wenn es sich um akute Erkrankungen handelt, deren
Ktiologie allein schon eine relativ giinstige Prognose gestattet (Schar-
lachnephritis). Der Nachweis reichlicher renaler Elemente spricht fiir
einen akuten ProzeB oder fiir eine akute Exazerbation eines chronischen
Prozesses, wihrend ein spirliches Sediment hauptséichlich bei den
chronischen Erkrankungen beobachtet wird. Unter den letzteren bilden
die Nephrosen insofern eine Ausnahme, als bei ihnen, neben dem sehr
hohen EiweiBgehalt, ein reichliches Sediment, iiberwiegend Epithel-
zylinder und zellige Elemente vorhanden sind, welche auBerdem eine
eigentiimliche chemische Konstitution zeigen (lipoide Degeneration).

Die kardialen Symptome und der GefidBtonus konnen
prognostisch nur im Zusammenhang mit dem gesamten klinischen Bilde
verwertet werden, weil ein positiver oder negativer Befund am Zirku-
lationsapparat fiir sich allein keine prognostischen Schliisse erlaubt.
Ein negativer Befund wird nur dann als giinstig betrachtet werden
konnen, wenn sowohl das Krankheitsbild ein giinstiges ist, als auch die
Nierenfunktion sich als normal erweist. Diese Bedingungen voraus-
gesetzt, wird ein negativer Befund sowohl bei einer akuten Nephritis
als auch bei chronischen Erkrankungen prognostisch giinstig zu werten
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sein, wihrend ein positiver Befund stets einc relativ schwere Erkran-
kungsform vermuten ld6t. Umgekehrt muf aber ein positiver Befund
keineswegs immer an sich ungiinstig beurteilt werden, weil die
pachweisbaren' Verinderungen keine bedrohlichen Komplikationen
bedeuten, . vielmehr zum Charakter der Erkrankung gehéren und nicht
selten sogar zur Hintanhaltung schwerer Komplikationen notwendig
und wichtig sind. So ist z. B. zur Erhaltung einer geniigenden Nieren-
tiatigkeit bei der Schrumpfniere die Herzhypertrophie und der erhohte
GeféBtonus unbedingt notwendig und ibr giinstiger EinfluB wird sich
auch in einer Polyurie, in der Verhinderung der Odeme sowie in einer
mehr oder weniger gut erhaltenen Nierenfunktion #ufiern. In diesen
Fillen wird weit eher ein negativer Befund am Zirkulationsapparat als
prognostisch ungiinstig gewertet werden konnen und einen schidigen-
den EinfluB auch tatsichlich ansiiben (Oligurie, Odeme, Funktions-
storungen der Nieren).

Die ungiinstigste Prognose werden jene TIille geben bei denen
eine Erlahmung der Herzkraft in Erscheinung tritt. Die Insuffizienz-
erscheinungen des Herzens werden sich in solchen Féllen durch das
Auftreten von kardialen Symptomen zum klinischen Bilde des Nephritis
erkennen lassen (Stauungserscheinungen im groBSen und kleinen Kreis-
lauf, Stauungsharn).

Bei allen Nephritiden kommt prognostisch- sehr wesentlich jener
zerebrale Symptomenkomplex in Betracht, welchen man
mit dem Namen der Urimie, sowie der Krampfurimie oder Eklampsie
bezeichnet. Beide bedeuten schwere, oft lebensbedrohende Komplika-
tionen, die jederzeit im Verlaufe einer Nephritis auftreten konnen und
die Prognose dieser Erkrankung wesentlich erschweren.

Die Urédmie beginnt und verliuft in den meisten Fillen
schleichend. Ihre ersten Symptome sind nicht immer charakteristisch.
Die Patienten klagen iiber ein Mattigkeitsgefiihl, Appetitlosigkeit und
Ekelgefiihl bei der Nahrungsaufnahme, zu denen sich alsbald heftige
Kopfschmerzen, Brechreiz, sowie nicht selten ein hartnéickiger Singultus
und Diarrhen gesellen. Dieser Zustand kann sich in manchen Fillen
guriickbilden, wihrend sich in anderen daran das Stadium der Be-
wuBtlosigkeit, das oft mit einem Cheyne-Stokes-Atmung verbunden ist,
oder schwere Allgemeinkrimpfe der Korpers anschliefen. In beiden
letzterwihnten Stadien der Uriimie kann rasch der Tod eintreten.

Die Urdmie ist als die Folgeerscheinung einer Vergiftung "des
Gesamtorganismus aufzufassen, deren Ursache in einer ungeniigenden
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Nierenfunktion gelegen ist. Die Vergiftung wird hauptsichlich durch
einé Retention und Anhéufung von Harnstoff (Reststickstoff) im Blute
verursacht.

Die Krampfurimie oder Eklampsie charakterisiert sich
durch plotzlich einsetzende Krimpfe und BewuBtlosigkeit, in welcher
der Tod ebenfalls sehr rasch eintreten kann.

Die Krampfurimie ist in der Regel mit einem stark erhohten
Blutdruck verbunden.

Die Ursache der Krampfurimie ist bisher noch nicht vollstindig
gekliirt. Keinesfalls ist sie auf eine Vergiftung des Organismus oder
auf eine insuffiziente Nierentiitigkeit zuriickzufilhren, wie etwa die
Urdmie. Die Ursache ist vielmehr in einem Krampfzustand der GefiSe
des Zentralnervensystems, sowie in einer konsekutiven Hirnandmie und
in einem stark erhéhten Hirndruck zu erblicken.

Die scharfe Trennung der Urimie und der Krampfurimie ist be-
sonders aus therapeutischen OGriinden auBerordentlich wichtig, weil
beide Zustiinde eine gesonderte und verschiedenartige Therapie bean-
spruchen.

B. BESONDERER TEIL

Die Nierenerkrankungen im Kindesalter konnen Kklinisch eingeteilt
werden in akute und in chronische Formen. Man unterscheidet dem-
entsprechend zwischen den akuten und den chronischen Nephritiden®).

Die akuten Nephritiden sind fast ausschlieBlich als vaskuldre
Erkrankungen aufzufassen (Glomerulonephritis). Auch ein groBer Teil
der chronischen Neplritiden verliiuft unter dem Bilde einer rein vas-
kuldren Erkrankung (chronische Glomerulonephritis); wiihrend andere
Formen eine mehr oder weniger ausgesprochene tubulére Erkrankung
darstellen (Nephrose) oder zumindest eine parenchymatose Mit-
beteiligung, d. h. eine nephrotische Komplikation aufweisen (chronische
Nephritiden mit nephrotischem Einschlag).

Der Hauptreprisentant der akuten Nephritis ist demnach die
akute Glomerulonephritis, wiihrend sich die chronische Nephritis, in die
Paedonephritis, die eigentliche chronische Nephritis und die Nephrose
trennen 148t.

*) Obwohl der Krankkeitsproze8 in der Regel beide Nieren gleichmiilig
befiillt (diffuse Nephritis), so gibt es zweifellos auch Fille, bei denen sica der
KrankheitsprozeB entweder auf eine Niere oder auf zirkumskripte Aateile in beider
Nicren beschriinkt (herdférmige Nephritis).
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Wir unterscheiden demnach zwischen einer:

1. Akuten Nephritis (Glomerulonephritis).

2. Chronischen Nephritis (Paedonephritis, chronische Nephritis,
Schrumpfniere).

3. Nephrose.

1. Die akute Nephritis (Glomerulonephritis)

Die Symptome dieser Erkrankung sind in den meisten Fillen so
klar, daB8 die Diagnose leicht zu stellen ist, um so mehr, als hiufig
bestimmte itiologische Momente bereits diese Erkrankung erwarten
lassen und damit eine frithzeitige Diagnose ermoglichen (Scharlach).
In vielen Fillen setzt die akute Nephritis mit sttirmischen und
charakteristischen Symptomen ein, so daB die Diagnose dadurch
gleichfalls leicht gestellt werden kann. In manchen Fillen aber wird
die Diagnose nur durch eine genaue Analyse des Kklinischen Bildes
ermoglicht. Dies gilt insbesondere von jenen Nephritiden, welche mit
Erkrankungen anderer Organe kompliziert sind. In diese Gruppe ge-
horen in erster Linie schwere Darmerkrankungen und Intoxikationen
der Siuglinge, die verschiedenartigen bakteriellen Infektionen der Ton-
sillen und der Hautdecken, sowie die medikamenttsen Intoxikationen.
In solchen Fillen beherrschen die Symptome der letztgenannten Er-
krankungen mitunter das Krankheitsbild, so daB die Anzeichen der
Nierenerkrankung dadurch verschleiert werden. Aus diesem Grunde soll
sich der Arzt auch in solchen Fillen durch eine Harnuntersuchung iiber
den Zustand der Niere orientieren, damit er nicht eine Komplikation
von dieser Seite iibersiecht und durch plotzlich einsetzende schwere
nephritische Erscheinungen iiberrascht wird.

Die Symptome der akuten Nephritis erkliren sich zum Teil durch
die anatomische Verinderung der Nieren, sowie auch durch die
Schidigungen, welche der Gesamtorganismus dabei erleidet. Die Er-
krankung der Niere duBert sich in erster Linie durch eine charakte-
ristische Verinderung der Harnbeschaffenheit. Das konstanteste Symptom
ist die Albuminurie, die eine konstante und zumeist auch eine hoch-
gradige ist. In vielen Fillen besteht eine Hématurie, die sehr hiufig
schon makroskopisch durch die (fleischrote, blutrote oder rotbraune)
Verfiirbung des Harns zu erkennen ist. In vielen Fillen, zumeist bei
den schweren Erkrankungen, zeigt die Diurese eine deutliche Ver-
minderung (Oligurie), die sich bis zu einer Anurie steigern kann.
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Zugleich mit diesen Harnverinderungen treten jene Kklinischen
Krankheitssymptome auf, welche durch die Miterkrankung des Gesamt-
organismus und deren Folgeerscheinungen verursacht werden. Die
Kinder fiebern meist, sie werden auffallend blaB, appetitlos, klagen iiber
Kopfschmerzen, Schmerzen in der Nierengegend, sie leiden oft unter
einem starken Brechreiz oder einem hartnéickigem Erbrechen. Schon in
diesem ersten Stadium der Erkrankung erscheint das -Gesicht der
Kranken leicht gedunsen, der Korper leicht 6dematds (Gewichts-
zunahme). In vielen Fillen kann es bei diesen relativ leichten Symp-
tomen verbleiben; dieselben konnen sich auch sehr rasch wieder voll-
stindig zuriickbilden, so daB bereits in wenigen Tagen eine vollstin-
dige Heilung erfolgt. Andere Fille dagegen zeigen schon zu Beginn
der Erkrankung schwere Krankheitssymptome oder bekommen durch
gefahrdrohende Komplikationen ganz plotzlich einen gefihrlichen
Charakter. Unter den gefahrdrohenden Symptomen ist in erster Linie
die hartniickige Oligurie, schwere Magendarmerscheinungen (Erbrechen
und Diarrhden), Odeme, sowie die zerebralen Erscheinungen (Kopf-
schmerzen, Singultus, Somnolenz, Unruhe, Jaktationen) und endlich die
Urdmie und Krampfurimie (Eklampsie) zu erwihnen. In den schwersten
Fillen kann es in Kkiirzester Zeit infolge einer dieser Komplikationen
oder infolg: einer Erlahmung der Herzkraft (Dyspnoe, Zyanose, Hydro-
thorax) zum Exitus kommen. Trotzdem kann auch bei diesen schwer-
sten Fillen eine Heilung erhofft werden, insbesondere dann, wenn eine
richtige Therapie zur Zeit einsetzt.

Jedoch droht bei jeder akuten Nephritis neben der akuten Lebens-
gefahr noch ein anderes Gefahrsmoment, gegen das leider unsere
therapeutischen MaBregeln wenig niitzen. Jede akute Nephritis, wobei
auch die leichten Erkrankungsfille keine Ausnahme bilden, birgt die
Gefahr eines chronischen Krankheitsverlaufes in sich, deren endgiiltiger
Ausgang zumindest zweifelhaft ist.

Die Prognose einer akuten Nephritis richtet sich in erster
Linie nach der Schwere der Erkrankung. In den leichten Fillen fehlen
in erster Linie die bedrohlichen Initialerscheinungen (zerebrale oder
gastrointestinale Erscheinungen, Anurie), sowie im weiteren Verlaufe
der Erkrankung schwere Herzveréinderungen (Hypertrophie) und Blut-
druckveriinderungen (Hypertonie) und stéirkere oder hartnickige Odeme.
Die Diurese ist eine relativ giinstige, die Nierenfunktion gut erhalten-
In den schweren Fillen treten neben schweren Initialerscheinungen
alsbald auch Herz- und GefiiBveridnderungen oder hartnickige Odeme
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auf.. Die Diurese ist erheblich gestort, indem - eine hartnickige Oligurie
einsetzt ; die Nierenfunktion ist oft wesentlich geschiidigt und. ZuBert
sich im Versuche durch eine- Monotonie der Diurese und in einer
Fixation des spezifischen Gewichtes. Die Kochsalzausscheidung ist
wesentlich vermindert und begiinstigt dadurch die Odembildung.
Selbstverstiindlich werden aber bei der akuten Nephritis auch die
extrarenalen Faktoren (nephrotischer Einschlag), sowie schwere sekun-
didre Folgeerscheinungen an anderen Organen (Herzinsuffizienz) die
Prognose immer wesentlich ernster gestalten. :

Als ein prognostisch relativ giinstiges Zeichen ist eine aus-
gesprochene Himaturie sowie eine relativ geringgradige Albuminurie
zu betrachten, wihrend die ohne eine Himaturie und mit einer
starken Albuminurie einsetzenden akuten Erkrankungen in bezug
auf den Krankheitsverlauf eine wesentlich zweifelhaftere- Prognose
ergeben. ' . Co

Von der allergroften Bedeutung ist in der Praxis selbstver-
stindlich die Entscheidung, in welchen Féllen, das heilt bei welchem
Krankheitsverlaufe und nach welcher Zeit noch eine vollstindige
Heilung einer akuten Nephritis erwartet werden darf. In dieser Be-
ziehung gibt es weder bei' den leichten noch bei den schweren Er-
krankungen sichere Kriterien, weil in beiden Fillen sowohl eine rasche
Heilung als auch ein chronischer Verlauf oder Ausgang der Erkrankung
moglich ist. Auch die Dauer der Erkrankung gibt diesbeziiglich- keine
sicheren Anhaltspunkte, weil eine Heilung noch nach Jahren erfolgen
kann. Eine relativ gute Prognose geben jene Fille, in denen im Be-
ginn der Erkrankung weder eine Herzhypertrophie noch eine Gefi-
spannung entsteht, sowie keine stirkeren, insbesondere aber hart-
nickigen Odeme auftreten. Auch das Ausbleiben von akuten Exazer-
bationen wird als ein giinstiges prognostisches Zeichen angesehen werden
konnen. Hingegen werden jene Fille, welche eine stirkere Alteration
des Herzens, insbesondere Insuffizienzerscheinungen, eine ungiinstige
Diurese wund Nierenfunktion sowie hartnickige Odeme zeigen,
prognostisch ernst aufgefaBt werden miissen. Zweifellos spielt bei dem
Ausgang einer akuten Nephritis die hereditiire Belastung, respektive
die Disposition eine wesentliche Rolle. Dieser Faktor erkldrt nicht
selten die Neigung zu- dieser Erkrankung, sowie insbesondere auch
deren atypischen Verlauf. Deswegen sieht man' eine ungiinstige Wen-
dung einer Nephritis insbesondere bei- jenen Kindern, welche aus
Nephritikerfamilien stammen. :
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Sehr wichtig ist in der Praxis die Entscheidung, bis zu welchem
Momente man einen KrankheitsprozeB trotz einer lingeren Dauer, noch
als einen akuten betrachten darf und wann derselbe als ein bereits
chronischer beurteilt werden muB. Hier wird die persénliche Erfahrung
wesentlich entscheiden. In der Regel kann eine Erkrankung dann als
cine chronische angesehen werden, wenn sich zum Krankheitsbilde
jene Symptome hinzugesellen, welche fiir die chronische Nephritis
charakteristisch sind (Herzhypertrophie, Blutsteigerung, Anderung der
Diurese und der Nierenfunktion).

2. Die chronische Nephritis

Die chronische Nephritis kommt im Kindesalter relativ hiufig zur
Beobachtung. Sie unterscheidet sich jedoch in vielen Fillen wesentlich
von den gleichen Erkrankungen des Erwachsenen dadurch, daB sie
eine relative Benignpitit sowohl in bezug auf den klinischen Verlauf
als auch auf die Wahrscheinlichkeit einer Heilung zeigt. Anderseits
gibt es aber Iidlle, welche bereits im Beginm der Erkrankung oder im
spiteren Verlauf eine Malignitit aufweisen, keine Heilungstendenz zeigen
und damit den Charakter der chronischen Nephritiden des Erwachsenen
annehmen. Deswegen ist im Kindesalter die Trennung der chronischen
Nephritiden in leichte und schwere Formen praktisch von besonderer
Wichtigkeit. Die gutartigen Formen werden mit dem Namen der
Paedonephritis, die malignen Formen dagegen als echte chronische
Nephritis bezeichnet.

Die Pacdonephritis kommt bereits bei ganz jungen Kindern,
im zweiten bis vierten Lebensjahr, viel hiufiger jedoch im spéteren Kindes-
alter zur Beobachtung. Ihre klinischen Symptome beschriinken sich fast
ausschlieBlich auf eine geringgradige Albuminurie, sowie auf ein spiir-
liches Harnsediment, das aus vereinzelten Nierenelementen, Zylindern
und Erythrozyten besteht. Andere subjektive oder objektive Er-
scheinungen fehlen fast regelmiiBig, insbesondere werden niemals Ver-
inderungen am Herzen und am GefiBsystem, Funktionsstorungen der
Nieren oder Odeme beobachtet. Bemerkenswert ist auch die Beobachtung,
da manche Paedonephritiden unter dem Bilde einer orthostatisch-
lordotischen Albuminurie oder unter dem Bilde der im fritheren
Kapitel erwihnten funktionellen Nephritis verlaufen konnen.

Die Paedonephritis geht in der Mehrzahl der Fiille in eine
Heilung iiber, der unter Umstinden allerdings eine jahrelange Krank-
heitsdauer vorausgeht. Seltener ist der Ubergang in eine echte chronische
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Nephritis zu beobachten. Wegen der letzteren Moglichkeit aber muf
die Prognose der Paedonephritis in manchen Fillen zumindest zweifel-
haft gestellt werden.

Die chronische Nephritis zeigt im allgemeinen &hnliche
Erscheinungen wie die chronische Nephritis der Erwachsenen. Die
Kinder sind auffallend blaf}, klagen hiufig iiber Mattigkeit, Appetitlosig-
keit, Schmerzen in der Herzgegend, Herzklopfen und Kurzatmigkeit. Zu
diesen Erscheinungen gesellen sich mitunter Magendarmerscheinungen
schwerer Natur. Stirkere Odeme sind zwar seltener und meist nur in
den schwersten Fillen zu beobachten, jedoch kénnen wiederholt fliichtige
Odeme des Gesichtes und am Korper auch bei leichteren Erkrankungen
beobachtet werden. Daneben gibt es Iville, bei denen trotz eines jahre-
langen Bestandes -der -Erkrankung nur geringe subjektive Beschwerden
zu beobachten sind. bis sich das Krankheitsbild plotzlich wesentlich
verschlimmert.

Die Diagnose der chronischen Nephritis, sowie ihre Trennung
von der Paedonephritis kann nur durch eine exakte Untersuchung er-
folgen. — Die Diurese zeigt hiufig eine Polyurie sowie ein relativ
niedriges spezifisches Gewicht des Harnes. Die Nierenfunktion ist in den
leichten Filllen eine normale,in den schweren dagegen deutlich gestort. Die
Albuminurie ist in der Regel nur gering ('/, bis 1°/,,), das Sediment
sparlich, aus Zylindern, Leukozyten und Erythrozyten bestebend. Von
besonderer Wichtigkeit sind die Veridnderungen am Herzen, welche
sich in einer deutlichen Hypertrophie des linken Ventrikels, sowie in
einem erhohten GefiBtonus (130 bis 140 mm Riva-Rocei) duBern.

Die Prognose der chronischen Nephritis ist auch im Kindes-
alter eine ernste, jedoch konnen in seltenen Fillen auch vollstindige
Heilungen beobachtet werden. Schwere Herzverinderungen, eine Neigung
zu Rezidiven, sowie eine stirkere Odemneigung miiiten prognostisch
immer besonders ungiinstig beurteilt werden.

Besonders wichtig erscheint die richtige Beurteilung der akuten
Nachschiibe im Verlaufe einer chronischen Nephritis. Dieselben treten
in der Regel unter dem Bilde einer akuten Glomerulonephritis aulf.
Durch solehe Rezidiven wird nicht bloB das Grundleiden wesentlich
ungiinstig beeinflubt, sondern die Nachschiilbe werden in Unkenntnis
des Grundleidens sehr leicht als ein frischer Krankheitsprozeld imponieren
und damit der chronische Krankheitsproze8 iibersehen. Deswegen mufl
bei den Erscheinungen einer akuten Glomerulonephritis stets an die
Moglichkeit einer Kombination mit einer chronischen Nephritis gedacht
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werden, insbesondere in jenen Iillen, in denen bestimmte Initial-
erscheinungen, cine Herzhypertrophie und Hypertonie, Retinitis albuminurica
oder ein auffallend langwieriger Verlauf den Verdacht auf eine bereits
bestehende chronische Erkrankung erwecken.

Bei der chronischen Nephritis miissen die Riickfilie in Form
von Rezidiven auch prognostisch beachtet werden. Dieselben duBern sich
klinisch in der Regel durch eine Verschlimmerung des Allgemeinbefindens,
durch eine plotzlich einsetzende Oligurie, oft durch eine Himaturie,
sowic durch das Auftreten von Odemen. Nicht selten gehen solche
Rezidiven zugleich mit schweren zerebralen oder intestinalen Erscheinungen
einher.

Die maligne Form der chronischen Nephritis kommt im Kindes-
alter relativ selten zur Beobachtung. Dieselbe charakterisiert sich in der
Regel durch hartniickige Odeme und schwere Fun}{tionsstﬁrungen der
Nieren, welche sich im Versuch durch die Monotonie der Diurese und die
Fixation des spezifischen Gewichtes (Hyposthenurie) duBert. In diesen Fillen
kann das Fehlen einer kompensierenden Blutdrucksteigerung als ein
besonders ungiinstiges Symptom aufgefaBt werden.

Die sekundire Schrumpfniere kommt im Kindesalter nur
selten zur Beobachtung. Sie entwickelt sich in der Regel im AnschluB
an eine akute Glomerulonephritis; ihr Verlauf und die Prognose ist in
erster Linie abhingig von der Intensitit der Nierenschidigung. Je groBer
der Anteil des Nierengewebes ist, welcher einer Schrumpfung zum
Opfer fillt, um so ungiinstiger wird sich der Verlauf gestalten. Dabei
kommt nicht blo die Schrumpfung des GefiBabschnittes (Glomeruli)
sondern auch die dadurch bedingte sekunddre Schidigung des tubu-
liren Anteils in Betracht. — Die relativ leichten Erkrankungen werden
sich durch eine geringe Albuminurie, cine starke Polyurie, sowie im
Funktionsversuch durch eine giinstige Wasserausscheidung und Variabilitiit
des spezifischen Gewichtes charakterisieren. Die schweren Fille hingegen
zeigen eine stiirkere Albuminurie, eine mangelhafte Polyurie, sowie eine
Monotonie der Diurese und Fixation des spezifischen Gewichtes im
Versuch.

Die Prognose einer jeden sekundiren Schrumpfniere wird aber
wesentlich beeinfluBt von der Odembereitschaft des Korpergewebes,
sowie von dem jeweiligen Kriftezustand des Herzens. Odembereitschaft
sowie Odeme, welche zumeist auch mit einer mangelhaften Nieren-
funktion verbunden sind, konnen stets als prognostisch ungiinstige
Symptome angesehen werden. Von einer besonderen Bedeutung ist
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jedoch ein guter Kriftezustand des Herzens, weil das Herz bei der
Schrumpfniere eine wichtige vikariierende Arbeit zu leisten hat. Eine
glinstige vikariierende Herztétigkeit ist ndmlich zur Aufrechterhaltung
der Nierenfunktion unbedingt notwendig, weil der Schrumpfungsprozes
zu einer Obliteration eines groBen GefiBbezirkes in den Nieren fiihrt.
Damit wird aber nicht blof die Zirkulation im Nierenkreislauf wesent-
lich erschwert, sondern auch das Gebiet des funktionierenden GefiB-
anteiles wesentlich eingeengt. Dieser Ausfall kann nur durch eine
entsprechend gesteigerte Durchblutung und diese durch eine erhéhte
Herzarbeit geleistet werden. Die notwendige Mehrarbeit kann das Herz
nur durch eine entsprechende Hypertrophie seines linken Ventrikels
leisten. Hypertrophic und Blutdrucksteigerung gehoren deswegen zum
klinischen Bilde der Schrumpfniere, welche die Nierentitigkeit giinstig
beeinflussen und erhalten. Aus diecem Grunde wird sich die Prognose
der Schrumpfniere unter solchen Verhiltnissen giinstiger gestalten als
bei einer mangelhaften - Herztitigkeit oder bei einem ungeniigenden
Blutdruck. Die mangelhafte Herztéitigkeit wird sich bei der Schrumpf-
niere durch das Ausbleiben der Polyurie, durch Odeme, sowie durch
eine . mangelhafte Nierenfunktion (Hyposthenurie), endlich durch eine
Herzschwiiche sowie durch kardiale Komplikationen (Stauungserschei-
nungen im groBen und kleinen Kreislauf) duBern.

3. Die Nephrose

Die Nephrose kann in vielen Fiéllen sowohl klinisch als auch
pathologisch-anatomisch von den anderen akuten und chronischen
Nephritiden getrennt werden. Wihrend die letztgenannten Erkrankungen
sich iiberwiegend am GefiBapparat der Nieren abspielen (Glomerulo-
nephritiden), ist die anatomische Ursache der Nephrose hauptsichlich
in-einer degenerativen Schidigung der Epithelien des tubuliiren Nieren-
apparates zu erblicken. Klinisch l#fit sich eine Trennung der beiden
Krankheitsgruppen ebenfalls in vielen Fillen durchfiihren. Die Diagnose
einer Nephrose 148t sich mitunter bereits aus dem Harnbefund stellen.
Die Harnmenge ist zumeist vermindert (Oligurie), das spezifische Gewicht
des Harnes ist zumeist sebr hoch (1040). Der Eiweiigehalt ist mitunter
enorm hoch, so daB EiweiBmengen von 20 bis 25°/,, keineswegs zu
den Seltenheiten gehdren. Das Harnsediment enthilt reichlich hyaline,
epitheliale und Wachszylinder, Leukozyten, sowie Lipoide, dagegen
fehlen die Erythrozyten fast vollstindig. — Von einer - besonderen
klinischen Bedeutung bei der Nephrose ist die Odembereitschaft und
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die Odembildung. Die Odeme selbst besitzen mitunter eine exzessive
Intensitéit, wobei sie aber zugleich nicht selten auffallenden Schwan-
kungen unterliegen, und zwar sowohl in bezug auf die Intensitéit als
auch auf ihre Lokalisation. Nicht selten sieht man michtige Odeme,
Aszites und Hydrothorax plétzlich verschwinden. Ebenso rasch kénnen
aber neuerlich starke Odeme ohne nachweisbare Ursache auftreten.
Daneben schwankt auch die Lokalisation der Odeme oft so sehr, daB
sie keineswegs immer den Typus eines renalen Odems aufweisen. So
kann z. B. die eine oder die andere Extremitit von starken Odemen
befallen werden oder es kann der Korper stark anschwellen, dabei
aber das Gesicht ein relativ geringes Odem zeigen. — Die Nieren-
funktion ist bei der Nephrose im odemfreien Stadium gut erhalten, das
Herz zeigt niemals eine Hypertrophie, das Gefifisystem keine Hyper-
tonie.

Die Atiologie der Nephrose ist vollstindig ungeklirt. Wahrschein-
lich entsteht sie durch eine Schidigung der tubuldren Zellen nach
Intoxikationen. Keinesfalls ist aber das nephrotische Krankheitsbild
durch diese Schiidigung des Nierengewebes allein zu erkliren, vielmehr
muf man annehmen, daB auch andere Korperzellen, insbesondere jene
des intermediiren Gewebsanteiles miterkranken und dadurch eine
schwere Schidigung erleiden. Zweifellos spielen aber bei der Nephrose
auch andere Momente, insbesondere Konstitutionsanomalien, eine wesent-
liche Rolle.

Die Nephrose zeigt in der Regel einen chronischen Verlauf. Sie
kann sich durch viele Jahre hinziehen, wobei sich die Kinder nicht
selten relativ wohl fiihlen. Nicht selten erleidet aber ihr Allgemein-
zustand einen schwereren Schaden durch die wiederholt anftretenden
schweren Magen- und Darmerscheinungen, wobei es allerdings den
Anschein hat, als ob die Diarrhden auch vikariierend in Aktion treten
konnten, indem man nicht selten im Anschluf an schwere Diarrhden
ein rasches Schwinden der Odeme beobachten kann.

Die Prognose der Nephrose ist in den meisten Fillen als eine
ungiinstige zu betrachten, doch sollen mitunter Heilungen auch nach
einer lingeren Krankheitsdauer moglich sein.

4. Die Therapie der Nieren‘erk’rankungen

Es gibt kaum ein Kapitel in der Pathologie der Kinderkrankheiten, in
welchem die therapeutische Uberlegung und die therapeutischen MaBregeln
so groBe Schwierigkeiten fiir den Arzt mit sich bringen wiirden als die Nieren-
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crkrankungen. -— Hiebei kommt nicht blo8 die therapeutische Bekdmpfung
der akuten bedrohlichen Krankheitssymptome und Komplikationen in
Erwigung, sondern insbesondere auch die Wahl jener therapeutischen
MaBregeln, welche den Arzt bei den chronischen Fillen infolge ihres
monotonen Verlaufes zu den verschiedenartigsten therapeutischen Ent-
schliissen veranlassen.

Bei der Therapie jeder Nierenerkrankung muf man sich in erster
Linie dariiber klar sein, welches Symptom derselben bekimpft werden
soll oder mu und welchen Erfolg man von der Therapie erwarten
darf. Die groSten Fehler werden dadurch begangen, daf wichtig
crscheinende, tatsdichlich aber nebensdchliche Symptome therapeutiscl
bekdmpft werden, dabei aber sehr oft keine Erfolge erzielt werden,
sondern dem Patienten vielmehr ein direkter Schaden zugefiigt wird.

Die Therapie der kindlichen Nephritiden gestaltet sich in der
Regel insofern einfacher als schwere Komplikationen, zumindest als
chronischer Zustand nur relativ selten zur Beobachtung kommen. —
So werden die bedrohlichen Herzsymptome zwar als akute Gefahren
vorkommen und eine zweckmiiBige Behandlung beanspruchen, dagegen
werden schwere chronische und sekundire Insuffizienzerscheinungen
des Herzens mit Ausnahme der desolaten Fille nur selten eine be-
sondere Therapie notwendig machen. Hingegen aber werden auch bei
der kindlichen Nephritis eine ungeniigende Diurese, sowie die Neigung
zu Odembildung und die hartniickigen Odeme ein wichtiges Kapitel
der Therapie bilden.

Die Therapie der Nierenerkrankung hingt in erster Linie von dem
Charakter der Erkrankung ab. In dieser Beziehung kann man die
Therapie der akuten Erkrankungen und der akuten Nachschiibe und
Rezidiven von der Therapie der chronisch verlaufenden Fille trennen.

Die Therapie der-akuten Nephritis soll in erster Linie das
Auftreten der bedrohlichen Komplikationen zu verhindern, oder die-
selben, wenn sie bereits eingetreten sind, so rasch als moglich zu
beheben trachten. Ferner ist es die Aufgabe der Therapie, durch
zweckentsprechende MaBregeln die Heilung des Prozesses zu erwirken
oder zumindest zu begiinstigen. Unter den bedrohlichen Symptomen
jeder akuten Nephritis sind in erster Linie die Oligurie, die Odeme,
die Himaturie, dic Herzsymptome, sowie endlich die nervisen Kom-
plikationen zu beabachten. Hingegen wird die Albuminurie keiner be-
sonderen therapeutischen MaBnahme bediirfen.

Jehle : Die funktionelle Albuminurie 4



50 Die Nierenerkrankungen

Die verminderte Harnausscheidung (Oligurie) mu88 genau beachtet
werden, weil sie rasch zu einer vollstindigen und gefihrlichen Anurie
fithren kann.

Die Therapie der Oligurie kann zwei zweckentsprechende Wege
cinschlagen. Einerseits vermag sie die gestorte Wasserausscheidung zu
regulieren, indem sie die kranken Nieren entlastet. Dabei kommt in erster
Linie eine zweckmifige Didt, sowie diuretisch wirksame Mittel in
Betracht. Eine fliissige Diét, insbesondere eine Milchdiit, wird zweifellos
in solchen Fillen die Nieren mehr oder weniger zu entlasten imstande
sein und zugleich diuretisch wirken konnen, trotzdem wird man eine
reine Milchdiit moglichst rasch einschrinken, weil dieselbe fiir den
Patienten von verschiedenen nachteiligen Folgen sein kann. So be-
kommen viele Patienten alsbald einen Widerwillen gegen die Milch,
sie werden appetitlos leiden an Brechreiz, Obstipation oder Diarrhden,
wodurch das Allgemeinbefinden empfindlich gestért wird. Deswegen
wird von mancher Seite zur Bekidmpfung der Oligurie eine absolute
Hungerdidt und Dursttherapie empfohlen. Bei der Therapie einer Oligurie
muf der Arzt strenge unterscheiden zwischen jenen Fillen, welche ohne
eine Odembildung einhergehen, und solchen, bei denen ein stiirkeres Odeme
beobachtet wird. Bei den letzteren muB die Therapie in erster Linie
die kausale Ursache und den Zusammenhang zwischen Oligurie und den
Odemen bekimpfen. Die Ursache der Oligurie und der Odeme ist aber
in erster Linie in der Rentention des Kochsalzes im Korpergewebe zu
erblicken. Das retinierte Kochsalz verursacht das Zuriickhalten des
Wassers im Korpergewebe einerseits (Hydrops) und dadurch die ver-
minderte Wasserausscheidung durch die Nieren anderseits (Oligurie).
In solchen Fillen hat die diiitetische Therapie deswegen ihr Augenmerk in
erster Linie auf eine verminderte Kochsalzzufuhr zu richten. Aus diesem
Grunde erscheint eine reine Milchdiét in diesen Féllen kontraindiziert, weil
die Milch relativ reich an Kochsalz ist (4 g in einem Liter Milch). Es wird
deswegen in diesen Fillen eine gemischte Didt und eine entsprechende
Kochsalzreduzierung, welche jedoch niemals in eine vollstindige Koch-
salzentziehung ausarten darf, angezeigt sein. Eine solche Di#t wird zudem
vom Patienten besser vertragen und zur Hebung seines Allgemein-
zustandes giinstig beitragen. Bei der diéitetischen Therapie der akuten
Nephritis mu8 man sich in erster Linie von dem Gedanken loslgsen,
daB durch eine einseitige ,, Schonungsdifit ein NierenprozeB rascher
und sicher zur Heilung gebracht werden kann. Die Ursache der akuten
Nephritis ist weniger in einem ,, EntziindungsprozeB“ zu erblicken,
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welcher durch eine gemischte Erndhrung gereizt werden konnte, als
vielmehr in einem Krampf der Glomerulusschlingen und in einer
konsekutiven Ischimie der Glomeruli gelegen. Auf letzteren pathologischen
Vorgang wird aber eine , Schonungsdiit“ kaum einen giinstigen Ein-
fluf haben konnen, wohl aber den Allgemeinzustand des Patienten und
damit den Krankheitsverlauf ungiinstig beeinflussen.

Die Didt der akuten Nephritis wird sich deswegen am besten auf
eine reduzierte Milchdidt ('/, bis V. Liter im Tag) beschriinken und
daneben fiir eine geniigende gemischte Erndhrung sorgen. Die letztere
kann bestehen aus: falschen Suppen, Kartoffeln, Reis, Gemiise, Sii3-
wasserfischen, siiBen Mehlspeisen, Obst, Kompott, salzfreiem Brot. Auch
cgegen Eier und Eierspeisen oder weilles Fleisch ist nichts einzuwenden.

Einer besonderen Therapie bediirfen sehr hiufig die hochgradigen
oder hartnickigen Oligurien oder gar die Anurien. In diesen Fillen
muB die Niere energisch entlastet und zugleich dic Diurese durch wirksame
Mittel angeregt werden. Die Nieren konnen dadurch entlastet werden,
daB andere Organe einen Teil ihrer Tétigkeit libernehmen. Dabei
kommt in erster Linie die Hauttitigkeit in Betracht. Durch eine zweck-
miiBige Therapie vermag man die Hauttiitigkeit anzuregen und damit
die Nieren zu entlasten. Am besten geschieht dies durch energische
Schwitzkuren. Zu diesem Zwecke werden dem Patienten protrahierte
heiBe Biider (36 bis 40°), sowie daran sich anschlieBende Packungen
(Einhiillen des ganzen Korpers in warme Decken durch 10 bis 30
Minuten) verabfolgt. Sehr wirksam gestalten sich auch die elektrischen
Lichtbéider, in welchen dic Patienten leicht und angenehm zum
Schwitzen gebracht werden konnen. Der SchweiBausbruch kann noch
durch die Aufnahme heier Fliissigkeiten begiinstigt werden. Eine
Kontraindikation {fiir jede Schwitzkur ist jedoch in einer drohenden
Herzschwiiche zu erblicken.

Unter den diuretisch wirksamen Mitteln haben wir zwei Haupt-
gruppen zu unterscheiden, die unter verschiedenen Indikationen ver-
abfolgt werden sollen. In die erste Gruppe gehdren jene Mittel, welche
direkt diuretisch wirken, indem sie auf das Zellgewebe des Korpers
Einflu8 nehmen. Zu diesen Mitteln gehoren: Diuretin (0,50 bis 1,0 pro
die), Theophyllin (0,1 bis 0,20 pro die), Theobromin (0,10 bis 0,30
pro die). Auch andere Diuretika koénnen zur Verwendung kommen,
doch mus bei allen auf die unangenehmen Nebenwirkungen von seiten des
Magendarmtraktes (Erbrechen, Diarrhde) geachtet werden. In die zweite
Gruppe der diuretisch wirkenden Mittel gehiren jene, welche die Herz-

4*
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kraft heben und damit indirekt die Diurese beeinflussen. Diese Mittel
(Kardiaka) werden bei Insuffizienzerscheinungen des Herzens am Platze
sein und in vielen Fillen mit giinstigem Erfolge entweder vor der
Verabreichung eines Diuretikum der ersten Gruppe oder mit diesem
gemeinsam verabfolgt (Digitalis, Koffein, Digalen, Digipurat usw.).
Nicht selten beobachtet man auch bei kindlichen Nephritiden einen
glinstigen EinfluB von Thyreoidpriiparaten ('/, bis ¥/, Tablette pro die)
auf die Diurese. Ist eine Oligurie oder Anurie durch keine dieser
Medikationen zu beheben und drohen schwere Folgezustinde, so ist auch
bei der kindlichen Nephritis eine Dekapsulation der Nieren zu empfehlen.

Die Himaturie wird in der Regel keinerlei therapeutische Mag-
regeln notwendig machen, weil sie nach dem Abklingen des akuten
Prozesses in den meisten Fillen verschwindet und die Wirkung der
Himostatika auBerdem sehr problematisch ist. Wegen der Himaturic
werden viele Patienten durch lange Zeit zu einer Bettruhe verurteilt,
aus Angst, daf ein allzu frilhes Aufstehen von einer nachteiligen Wir-
kung sein konnte. Dieser Standpunkt ist jedoch falsch. Patienten mit
einer Himaturie konnen, sobald die akuten schweren Erscheinungen
voriibergegangen sind, ohne Schaden das Bett verlassen. Nicht seiten
sieht man sogar eine Himaturie unter diesen Bedingungen rascher
schwinden als in Bettruhe.

Die Urdmie mufl als ein lebensbedrohender Zustand selbstver-
stindlich energisch bekimpft werden. Nachdem das itiologische Moment
in einer Vergiftung des Korpers durch die Zerfallsprodukte der Eiweil-
stoffe in der Nahrung zu erblicken ist, so mui bereits bei den ersten
Vorboten einer sich ankiindigenden Uridmie die Ernihrung entsprechend
geregelt werden. Die EiweiBmenge der Nahrungsmittel mufi auf ein
Minimum reduziert und statt dessen Kohlehydrate in reich-
licherer Menge zugefiilhrt und daneben eine energischere Milchdidit
(*/, bis 1 Liter pro Tag) angeordnet werden. Die Milch als Nihrmittel
hat bei der Urdmie den Vorteil, daB sie eine relativ eiweiarme
Nahrung darstellt und eine zweckmiBige Durchspiilung des Korpers
ermoglicht. Dagegen werden von heifien Bidern, dem AderlaB und der
Lumbalpunktion, welche bei der Krampfurimie (Eklampsie) als wich-
tige therapeutische Eingriffe gelten kénnen, bei der Urimie keinerlei
Erfolge zu erwarten sein. Von besonderer Wichtigkeit ist die Be-
kimpfung einer bestehenden Herzschwiiche bei der Urdmie durch Kar-
diaka, weil die Herzschwiiche nicht selten zu einer direkten Todes-
ursache werden kann. '
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Die Krampfurimie (Eklampsie) ist bei der kindlichen
Nephritis insoferne von besonderer Bedeutung, als sie die weitaus
hiiufigere nervose Komplikation darstellt. Jhre Ursache ist in einem
Odem des Gehirns zu erblicken. Die Therapie muf in erster Linie diese
Ursache zu bekiimpfen suchen. Die wichtigsten therapeutischen Hilfs-
mittel sind; der Aderlaf und die Lumbalpunktion. Der Aderlaf ist in
der Regel ein einfacher, leichter und gefahrloser Eingriff, der am besten
an der Vena mediana oder cubitalis durchgefithrt wird. Die Menge des
entleerten Blutes kann je nach dem Alter des Kindes 20 bis 100 ccm
betragen. Die Lumbalpunktion ist gleichfalls leicht durchzufithren und
kann in schweren Fillen auch wiederholt gemacht werden, wobei jedes-
mal zirka 10 bis 40 cem Spinalfliissigkeit entleert werden.

Bei der Eklampsie ist aber auch eine entsprechende diitetische
Regelung der Erndhrung notwendig. Bei einer drohenden Eklampsie
soll die Fliissigkeitszufuhr und womdglich auch die Aufnahme jeder
festen Nahrung moglichst reduziert werden. Aus diesem Grunde er-
scheint es bei vielen schweren akuten Nephritiden angezeigt, die Er-
ndhrung von vornherein in der angegebenen Weise zu regeln, um
dadurch die Gefahr einer Eklampsie moglichst hintanzuhalten.

Selbstverstindlich miissen aber sowohl bei der Urdmie als auch
bei der Krampfurimie die Krampfanfille, welche zu einer direkten
Ursache des Todes werden konnen, direkt bekimpft werden. Zu diesem
Zwecke werden sich besonders die Chloralklysmen (0,25 bis 1,0 g pro
dosi mehrmals zu wiederholen) eignen, doch soll man in schweren
Féllen auch vor einer Morphium- oder Pantopontherapie nicht zuriick-
schrecken. Der kindliche Organismus ist gegen diese Alkaloide keines-
wegs so iiberempfindlich, daB ihre Anwendung unmoglich wire. Man
kann im Gegenteil die Beobachtung machen, da das Kind gegen diese
Mittel ziemlich resistent ist' und der Erfolg bei einer allzu vorsichtigen
Medikation aus diesem Grunde ausbleibt. In der Regel kann man bei
idlteren Kindern die Dosen von 0,005 bis 0,01 subkutan oder die dop-
pelte Dosis als Suppositorien anwenden.

Die schwierigsten therapeutischen Entschliisse hat der Arzt in
jenen Fillen zu fassen, die nicht rasch zu einer Heilung gelangen,
sondern bei denen einzelne oder mehrere Krankheitssymptome durch
lange Zeit bestehen bleiben. Die Entschliisse beziehen sich insbesondere
auf das Einhalten der Bettruhe. In den meisten Fillen wird die Ent-
scheidung von dem Gesichtspunkte aus getroffen, daB eine Nephritis
durch eine dauernde Bettruhe rascher und sicherer zur Ausheilung
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gelangt. Deswegen werden viele Patienten an das Bett gefesselt,
solange sich bei ihnen noch ,Entziindungserscheinungen® der Nieren
nachweisen lassen. — Mit derselben Begriindung werden sie zudem
noch mit einer ,Schonungsdiit® ernédhrt, inshesondere dann, wenn die
Nephritis unter dem Bilde einer andauernden Himaturie verliuft.

Die erwihnten ,,Schonungstherapien sind trotz ihrer .scheinbaren
Logik vollkommen falsch, weil sie erfolglos sind und auf das Allgemein-
befinden der Patienten schéidlich einwirken. Ein Patient mit einer akuten
Nephritis soll deswegen nur so lange zu einer Bettruhe gezwungen
werden, als die stiirmischeren akuten Symptome bestehen bleiben
(Fieber, Oligurie, Odeme) oder schwere Komplikationen zu befiirchten
sind (Herzschwiiche, nervise Komplikationen). Sobald dieses Stadium
voriiber ist, kann der Patient, natiirlich unter Beobachtung bestimmter
VorsichtsmaBregeln (Verkiihlung, Infektion), das Bett verlassen. Keines-
falls darf eine noch bestechende Albuminurie oder Himaturie als
Kontraindikation gelten, um so mehr, - als man nicht selten nach dem
Verlassen des Bettes ein rasches Verschwinden der letzteren beobachten
kann. Vor einer direkten oder indirekten Schidigung wird man den
Patienten schiitzen durch entsprechende Harnuntersuchungen, welche
ein Ubersehen eines Rezidivs unmoglich machen. Selbstverstindlich muf
jeder Patient, sobald er das Bett verlift, auch eine entsprechend kriftige
und gemischte Erndhrung erhalten.

Die Therapie der chronischen Nephritis gestaltet sich fiir
den Arzt in der Regel weitaus schwieriger als die Therapie der akuten
Nierenerkrankungen. Bei der Therapie der chronischen Nephritiden gilt
in erhohtem MaBe die Beherzigung des Satzes: primum non nocere.
Die iiblichen und vielfach empfohlenen therapeutischen Ratschlige
erfiillen keinesfalls alle die Forderungen dieses Leitsatzes.

Bei der Behandlung dieser Patienten muf man sich klar machen,
welehe nachteiligen Folgen einerseits sogenannte schédliche oder
schiidigende Einfliisse tatsiichlich haben und welchen Erfolg man von
einem wahllosen Vermeiden dieser Einfliisse erwarten darf. In dieser
Beziehung kommen, ebenso wie bei den akuten Erkrankungen, in erster
Linie die Erniihrung und die Korperbewegung in Betracht. Unter dem
Eindruck der anatomischen Nierenversinderungen versucht manche Therapie
durch eine entsprechende Diiit die kranke Niere zu schonen, indem sie die
Reizung des kranken Gewebes durch schidliche Stoffe der Nahrung zu ver-
meiden trachtet. Als solche schiidliche Stoffe gelten in erster Linie das
EiweiB, das Kochsalz, sowie andere reizende Extraktivstoffe und Nahrungs-
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mittel. Dieser Standpunkt ist bei unkomplizierten chronischen Nephri-
tiden keineswegs zu akzeptieren, weil eine von diesem Gesichtspunkte
diktierte Didt kaum jemals einen Erfolg zeigt, hingegen viel ofter
einen direkten Schaden an dem Gesamtorganismus verursacht, denn
eine dauernde Entziehung wichtiger Nihrstoffe kann der Organismus
fir die Dauer ohne Schaden schwer ertragen. Daneben wird aber auch
das physische und psychische Unbehagen bei einer solchen einseitigen
Erndhrung nachteilig auf den Appetit, auf das Allgemeinbefinden und
den Erniihrungszustand riickwirken. Nachdem aber bei vielen Nieren-
erkrankungen ein grofies Gewicht auf den Gesundheitszustand des
Gesamtkorpers, auf eine moglichst gute Arbeitstitigkeit aller Korper-
organe und Zellen gelegt werden muf, so ist es klar, dal auch bei
der chronischen Nephritis eine moglichst gemischte Erndhrung als die
einzig zutrigliche anzusehen ist. Nur bestimmte Komplikationen und
Krankheitssymptome verlangen eine spezielle didtetische Therapie. In
erster Linie kommt hier die Odembereitschaft, sowie die Odeme in Betracht.
Nachdem die Ursachen derselben auch bei der chronischen Nephritis
in einer Retention des Kochsalzes im Korperzellgewebe (Vorniere) zu
suchen ist, so wird eine entsprechende Einschrinkung der Kochsalz-
zufuhr notwendig sein. Dabei darf es aber niemals zu einer vollstin-
digen Kochsalzentziehung kommen, weil eine solche fiir den wachsen-
den kindlichen Organismus keinesfalls zutriiglich ist. Sehr hiufig wird
bei 6dematdsen Patienten ein Fehler in einer anderen Richtung begangen,
indem man zum Zwecke einer Nierenschonung eine einseitige und reich-
liche Milcherniihrung verordnet. In der Milch ist jedoch, wie bereits
erwiihnt wurde, eine relativ reichliche Menge von Kochsalz enthalten
(4 g in einem Liter), so daB eine reichliche Ernihrung mit Milch eine
relativ groSe Kochsalzzufuhr bedeutet. Patienten, die zu Odemen neigen
oder bereits mit Odemen behaftet sind, sollen deswegen unter Bedacht
anf eine Kochsalzreduktion moglichst gemischt ernihrt werden, wobei
die Speisenfolge sich abwechslungsreich gestalten soll (falsche Suppen,
Gemiisesuppen, Fleisch, Gemiise, siiBe Mehlspeisen, Kise, ungesalzene
Butter, Obst).

Diiitetische MaBregeln bendtigt auch bei dem chronischen Nephri-
tiker eine drohende Urimie, wobei in erster Linie die EiweiBstoffe
moglichst entzogen werden und fiir eine reiche Fliissigkeitszufuhr ge-
sorgt wird.

Eine ausgiebige Korperbewegung und Betitigung spielt in der
Therapie der chronischen Nephritis eine wesentliche Rolle, weil ein
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giinstiges subjektives Vohlbefinden, sowie ein ausgeglichener Stoff-
wechsel viel eher unter diesen Bedingungen als bei einer dauernden
Bettruhe zu erwarten ist. Eine Schiidigung durch ,Erkéltung, Nisse
usw.“ liiBt sich bei einiger Vorsicht leicht vermeiden. Auch die fiir den
Allgemeinzustand wesentliche und wichtige geistige und korperliche
Betiitigung der Patienten l4ft sich nur dann durchfiihren, wenn sich
dieselben frei bewegen konnen.

Ein groBer Fehler wird oft dadurch begangen, dal die Harn-
untersuchungen allzu hiufig vorgenommen werden, wobei sich dieselben
in der Regel zudem noch auf die Bestimmung des EiweiBgehaltes be-
schrinken. Durch solche Untersuchungen wird blo§ erreicht, dal
Mutlosigkeit oder falsche Hoffnungen, die alsbald wieder in das Gegen-
teil umschlagen, erweckt werden, je nachdem der EiweiBgehalt bei den
einzelnen Untersuchungen des Harnes prozentuell schwankt. Es sei
deswegen nochmals erwihnt, daB die prozentuellen EiweiSmengen allein
keinerlei Schluf auf den jeweiligen Stand der Erkrankung oder ihren
voraussichtlichen weiteren Verlauf gestatten. Es ist deswegen viel
zweckmiBiger, solche Untersuchungen zu unterlassen und statt dessen
in groSeren Zeitintervallen eine Funktionspriifung der Nieren durchzu-
fiithren und die Herztitigkeit, sowie den Geféiitonus zu kontrollieren.

Die medikamenttse Therapie der chronischen Nephritis im Kindes-
alter wird sich im groBen mit jener der akuten Nephritis decken, weil
cine medikamenttse Therapie nur in jenen interkurrenten Zwischen-
fdllen notwendig sein wird, welche auch bei den akuten Erkrankungen
vorkommen; um so mehr als solche Zwischenfille in vielen Fillen
tatsichlich durch akute Nachschiibe hervorgerufen werden (Oligurie,
Odeme, Herzerscheinungen, Uriimie, Krampfurimie usw.). Eine wichtige
therapeutischc MabBregel ist jedoch bei jeder chronischen Nieren-
erkrankung zu beachten. Manche Erkrankung entsteht durch eine Infektion
der Tonsillen oder kommt aus derselben Ursache nicht zur Ausheilung,
weil nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen an den Tonsillen
(wie Schmerzen, Fieber und lokalen Verinderungen) ein chronischer
EntziindungsprozeB und dessen Folgeerscheinungen in den Tonsillen in
Aktion treten. Es handelt sich dabei um Entziindungsprozesse in dem tiefen
Tonsillargewebe oder in der Umgebung der Tonsillen (Peritonsillitis) oder
um chronische Entziindungen des pharyngealen oder retronasalen
Gewebes (adenoide Vegetationen). Dadurch kommt es zu einer chroni-
schen Vergiftung des Organismus durch Bakterientoxine, welche ihrerseits
eine dauernde Reizung des Nierengewebes verursachen. In solchen Fillen
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kann eine entsprechende therapeutische MaB8nahme (Tonsillektomie,
Entfernung des adenoiden Gewebes) die Heilung einer chronischen
Nephritis erméglichen.

Zum Schluf moge nochmals hervorgehoben werden, da8 sowohl
in bezug auf die Prognose als auch auf die Therapie die kindliche
chronische Nephritis einen wesentlichen Unterschied gegeniiber jener
der Erwachsenen zeigt. Beim Kinde muf man stets beachten, daB ein
GroBteil dieser Fille jahrelang als benigne Formen bestehen konnen,
ohne irgendwelche nachteilige oder bedrohliche Krankheitssymptome
zu zeigen oder ernstere Folgeerscheinungen nach sich zu ziehen
(Paedonephritis). Solche Fille bediirfen keinerlei therapeutischer MaB-
regeln, sie konnen durch solche nur zu Schaden kommen. Endlich ist
in bezug auf die Diagnose der chronischen Nierenkrankheiten stets zu
beachten, daB auch die orthostatisch-lordotische Albuminurie und die
funktionelle Nephritis infolge einer falschen diagnostischen Auffassung,
welche ihrerseits durch eine falsche Untersuchungstechnik hervor-
gerufen wird, leicht als eine chronische Nephritis imponieren und
dementsprechend falsch behandelt werden konnen.

Die Therapie der Nephrose hat in erster Linie darauf zu
achten, daB die Nephrose keineswegs als eine lokale Nierenerkrankung,
vielmehr als eine Erkrankung des Gesamtorganismus zu betrachten ist
und die Therapie deswegen ihr Augenmerk auch auf den letzteren zu
lenken hat. Bei der Nephrose wird in erster Linie eine gemischte Er-
nihrung, sowie eine zweckmifige korperliche Bewegungsfreiheit von
bestem EinfluB sein konnen. Allerdings werden diese MaBregeln sehr
hdufig durch eine besondere Neigung zu starken Odemen wesentlich
erschwert und eingeschriinkt, indem zumindest im §dematdsen Stadium
eine relative Kochsalz- und Flissigkeitsentziehung, sowie eine ent-
sprechende Bettruhe notwendig sein werden. Niemals sollen sich diese
MafBregeln aber auf lingere Zeit als unbedingt notwendig erstrecken,
um so mehr als sich auch michtige Odeme ohne jede Therapie rasch
zuriickbilden konnen. In anderen Fillen werden dagegen unter Um-
stinden verschiedene Eingriffe (Schwitzbéider, heiBe Packungen,
Diuretika, Thyreoidin) notwendig sein.
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Im AnschluB an die entziindlichen Nierenerkrankungen mogen in
Kiirze einige Nierencrkrankungen erwiihnt werden, welche anderen
dtiologischen Ursachen ihre Entstehung verdanken und sowohl dia-
gnostisch als insbesondere auch differentialdiagnostisch gegeniiber den
nephritischen Erkrankungen in Betracht kommen.

5. Die Lues der Nieren

Die Lues der Nieren kommt bei luetischen Kindern zur Beobachtung.
Ihre Diagnose kann leicht durch die luetischen Veriinderungen an
anderen Korperorganen, durch die anhaltende Blisse, sowie die oft
michtigen Odeme und endlich auf Grund des Harnbefunds gestellt
werden. Der Harn ist meist spiirlich, sehr reich an EiweiB, im Sedi-
ment finden sich zahlreiche Nierenelemente, dagegen keine Erythrozyten.
Die Prognose ist in den meisten Fillen ungiinstig, die Therapie eine
antiluetische, wobei selbstverstindlich Quecksilberpriiparate kontra-
indiziert sind, so daB die Salvarsanbehandlung hauptsiichlich in Betracht
kommt.

6. Das Hypernephrom

Das Hypernephrom ist im spéteren Kindesalter zu be-
obachten. In der Regel kann die Diagnose erst auf Grund
eines groferen Tumors in der Nierengegend gestellt werden.
Die Kinder sehen in der Regel zu dieser Zeit noch gut aus; trotzdem
kann man bei ihnen durch eine exakte klinische oder eine Rontgenunter-
suchung oft schon Metastasen nachweisen (Knochen, Lunge, Pleura). Der
Exitus erfolgt entweder unter Kachexie oder durch die Metastasenwirkung.
Der Harnbefund zeigt wenig charakteristische Veriinderungen. In der
Regel kann ein spirlicher EiweiBgehalt, sowie eine geringe H&dmaturic
nachgewiesen werden, wobei die letztere zeitlichen Schwankungen
unterliegt.

7. Die paroxysmale Himoglobinurie

Die paroxysmale Hiimoglobinurie dufert sich in einer anfallsweisen
Ausscheidung von Himoglobin im Harne. In den meisten Fillen
erkranken die Kinder plétzlich unter Schiittelfrost und hohem Fieber,
worauf alsbald ein dunkelbrauner Harn ausgeschieden wird, in dem
sich reichlich Himoglobin, jedoch keine Erythrozyten nachweisen
lassen. Ein solcher Anfall dauert einige Tage, worauf sich der Harn
langsam aufhellt, sodaB die abnorme Férbung endlich vollstindig ver-
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schwindet. Die Ursache der Erkrankung ist noch nicht vollstindig
geklirt. Sehr hiiufig handelt es sich um hereditir Iuetische Kinder.
Die Anfille selbst werden hiufig durch eine rasche Abkiihlung der
Hautdecke hervorgerufen. In paroxysmaler Himoglobinurie wird eine
antiluetische Behandlung am Platze sein, wihrend die Anfille selbst
auBer Bettruhe keiner besonderen Therapie bediirfen.

8. Die Himaturie

Die Himaturie kann in eine makroskopisch sichtbare und in eine
mikroskopische eingeteilt werden. Die makroskopische ist durch die
charakteristische Verfirbung des Harns leicht nachweisbar. Diagnostisch
kommt hauptsichlich die akute himorrhagische Nephritis (Glomerulo-
nephritis), sowie die Nierentuberkulose in Betracht. Die mikroskopische
Hiimaturie kann eine physiologische sein, wobei sich allerdings blo8 spiirliche
Erythrozyten finden, eine stirker ausgeprigte Himaturie wird beim
Siiugling bei der Barlowschen Erkrankung gefunden.

9. Die Tuberkulose der Nieren

Die Nierentuberkulose ist auf Grund einer Harnuntersuchung ins-
besondere dann in Erwiigung zu ziehen, wenn sich neben den reich-
lichen Erythrozyten keinerlei Nierenelemente, dagegen eine grofere
Anzahl Leukozyten finden, die auf einen destruktiven ProzeB in den
Nierenbecken hinweisen. In solchen Fiillen kann die Diagnose durch
den Nachweis von Tuberkelbazillen entweder im Mikroskope oder durch
den Tierversuch sichergestellt werden.

1V. Die Erkrankungen der harnleitenden Organe

Der chemische Nachweis von EiweiB im Harne macht in vielen
Fillen nicht bloB eine Differentialdiagnose zwischen einer funktionellen
und einer nephritischen Albuminurie notwendig, sondern es muff unter
Umstinden der Nachweis erbracht werden, aus welchem Anteile der
Harnorgane das Eiweif stammt. — In dieser Beziehung spielen das
Nierenbecken und die Harnblase eine wichtige Rolle, weil bei ihren
Erkrankungen in dem ausgeschiedenen Harne gleichfalls eine Albuminurie
nachweisbar wird.
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1. Die Zystitis (Pyelozystitis)

Die Zystifis oder Zystopyelitis ist eine sehr wichtige Erkrankung
des Kindes und insbesondere des Siuglings. Thre Kenntnis ist fiir den
Arzt von groBtem Interesse, weil dadurch schwerwiegende Fehldiagnosen
vermieden werden.

Die Atiologie der Erkrankung ist sowohl klinisch als auch
pathologisch-anatomisch keineswegs noch geklirt. Sichergestellt ist bloB
die Tatsache, daB die Infektion der harnleitenden Organe in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fiille durch das Bacterium coli verursacht
wird; viel seltener kommen Streptokokken, Staphylokokken, Influenza-
bazillen usw. in Betracht. Vollstiindige Unklarheit herrscht noch iiber
den Weg, auf welchem die Infektion der Harnorgane stattfindet. Nach
der einen Ansicht erfolgt sie durch das Einwandern der Bakterien
(wobei inshesondere die Koliinfektionen in Betracht kommen) durch
die Harnrohre in die Blase, wobei man sich vorstellt, daB die Harn-
rohre durch Stuhlmassen verunreinigt und infiziert wird. Fiir diese
Annahme spricht die klinische Erfahrung, daf die iiberwiegende Mehr-
zahl der Erkrankungen Midchen betrifft, deren kurze Harnrohre tat-
sdchlich einen solchen Infektionsmodus der Harnblase erleichtert, sowie
die Beobachtung, daf sich die Erkrankung hiufig an Darmerkrankungen
und Diarrhoen anschlieBt. Diese Ansicht ist keineswegs allgemein zu
akzeptieren; dagegen spricht einerseits die Beobachtung, daB bei
Erkrankungen, die einc Zystitis besonders begiinstigen kionnten, fast
niemals eine solche festgestellt wird, wie etwa bei somnolenten Typhus-
oder Meningitiskranken oder wenn eine solche Erkrankung erfolgt,
dieselbe sicher nicht durch eine Infektion von auBen, sondern auf
himatogenem Wege zustande kommt (Typhuspyelitis). Nach einer
anderen Anschauung entsteht die Zystopyelitis dadurch, daB das Bac-
terium coli durch den kranken Darm durchwandert, auf dem Wege
der Lymph- oder Blutbahn in die Harnorgane gelangt und daselhst
die Erkrankung hervorruft.

Die gleiche Unkenntnis herrscht auch iiber die anatomische Grund-
lage der Erkrankung. Wiihrend dieselbe nach der einen Anschauung
auf einer lokalen Erkrankung der Harnblase beruht (Zystitis), soll nach
einer anderen Ansicht die Erkrankung ausschlieBlich oder iiberwiegend
durch eine Frkrankung des Nierenbeckens entstehen (Pyelitis, Pyelo-
zystitis).

Die Symptomatologie der Pyelozystitis ist sehr wechsclnd
und vielseitig. In erster Linie kann man zwischen leichten und schweren
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Erkrankungen unterscheiden. Die ersteren treten unter mannigfaltigen
Erscheinungen auf, welche selten auf die Erkrankung der Harnorgane
direkt hinweisen. Die Kinder werden auffallend blaB, unlustig und matt,
sie verlieren ihren Appetit und nehmen im Korpergewicht deutlich ab.
Die Erkrankung verliuft zumeist unter Fiebererscheinungen, wobei die
‘Temperaturkurve nach einer kurzen Kontinua alsbald einen deutlich
intermittierenden Charakter annimmt. Nicht selten privalieren die
Magendarmerscheinungen (Erbrechen, Diarrhoe) so sehr, daB keinerlei
Symptom auf die eigentliche Erkrankung hinweist, um so mehr als
wesentliche Storungen in der Harnentleerung (Tenesmus, Polyurie usw.)
meist vollstiindig fehlen. Der Verlauf der Erkrankung ist sehr ver-
schiedenartig. Einzelne Fille heilen bereits nach kurzer Zeit, wiihrend
andere einen protrahierten oder chronischen Verlauf nehmen, der sich
{iber- viele Monate und selbst Jahre erstreckt. Dabei sehen die Kinder
zwar blaB aus und gedeihen schlecht, zeigen aber sonst keinerlei ernste
Krankheitssymptome. Von besonderer Wichtigkeit ist die Neigung dieser
Fille zu akuten Rezidiven, welche insbesondere 'nach anderen
Infektionen aufzutreten pflegen.

Die schweren Erkrankungen zeigen das typische Bild einer schweren
akuten Sepsis. Die Kinder erkranken meist ohne vorausgegangene
Krankheitssymptome ganz plotzlich unter den schwersten Erscheinungen.
Sie werden von hohem Iieber befallen, das meist mit einem
Schiittelfrost oder unter Kollapserscheinungen einsetzt, wobei oft die
schwersten Prostrationserscheinungen auftreten. Nicht selten steigert
sich die Unruhe bis zu schweren Delirien. Schon im Beginn der Er-
krankung konnen in vielen Féllen akute Magendarmerscheinungen in
den Vordergrund treten. Die Kinder erbrechen hartniickig und ent-
leeren zahlreiche, diinne oder wisserige Stiihle. Diese Darmsymptome
werden oft als die &tiologische Ursache einer spiter nachgewiesenen
Zystitis angesehen. Jedoch zeigen genaue Beobachtungen solcher Fille,
daB bereits zu dieser Zeit die manifesten Anzeichen einer Pyelitis be-
stehen, so daB die Darmsymptome nicht als die Ursache der Pyelitis,
als vielmehr als ihre Folge angesehen werden miissen, so daB sie in
die Gruppe der septischen Diarrhten eingereiht werden konnen, dem-
nach ganz #hnlich wie etwa die Diarrhden bei dem septischen Schar-
Jach aufzufassen sind.

Auch das klinische Bild dieser Fille deckt sich vollstindig mit
jenem einer Sepsis. Das Fieber hat meist einen typisch septischen,
intermittierenden Charakter. Auch ein deutlicher Milztumor ist nicht
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selten, ebenso ist ein septisches Exanthem nachzuweisen, wobei aller-
dings das letztere hiufig als ein toxischer ,Darmausschlag” aufgefaBt
wird. Der Verlauf dieser schweren Erkrankungen ist recht verschieden.
In den seltensten Fiillen kommt es trotz der bedrohlichen Erscheinun-
gen zu einem raschen Exitus. Meist klingen die stiirmischen Erscheinun-
gen nach einigen Tagen ab, worauf es entweder alsbald zu einer
vollstindigen Heilung kommt oder aber die Erkrankung einen protra-
hierten chronischen Verlauf nimmt, wobei sie die Symptome der frither
erwihnten leichten Zystitiden aufweist. Die Pyelitis kann demnach zu-
mindest in den schweren Fillen als eine Sepsis angesehen werden und
die Erkrankung des Harnorganes wire bloB als eine spezielle Lokali-
sation der Sepsis zu betrachten. Fiir diese Ansicht sprechen Beobach-
tungen, daB bei Sepsisfillen, die sich an eine Otitis anschlossen und
trotz einer radikalen operativen Therapie der Otitis weiter bestehen
blieben, als einzig nachweisbare Lokalisation der Sepsis eine eitrige
Pyelitis nachgewiesen werden konnte, deren Erreger zudem jener der
Otitis war (Streptokokken). In diesen Fillen war der Ausgangspunkt
der DPyelitis und ihr septischer Charakter mit Sicherheit nachweishar,
wihrend sie in anderen Fillen unklar bleibt.

Die Diagnose der Pyeclozystitis ist sehr leicht zu stellen, wenn
man die Erkrankung in den Bereich einer Differentialdiagnose einbe-
zieht, das heiBt die Untersuchung auch in dieser Richtung vornimmt.
Aus diesem Grunde mu8 eine entsprechende Harnuntersuchung in allen
Fillen vorgenommen werden, in denen die Krankheitsursache zweifcl-
haft erscheint. Bei vielen Erkrankungen werden allerdings bestimmte
Symptome die Krankheitsursache wanrscheinlich machen, wobei ins-
besondere die rasch auftretende starke Blisse der Kinder hervorgehoben
werden soll. .

Die Diagnose wird mit Sicherheit durch eine entsprechende Harn-
untersuchung gestellt. Der Harn zeigt in den meisten Féllen schon
makroskopisch eine deutiiche Trilbung und nach einem léingeren
Stehen eine starke Sedimentbildung. Seine Reaktion ist in der Regel
sauer. Der Eiweiigehalt ist #uBerst gering. Eine starke Eiweifireaktion
erweckt deswegen stets den Verdacht, daB neben der Pyelitis auch
eine Miterkrankung der Nieren besteht (Pyelonephritis). Das Harn-
sediment zeigt zahlreiche wohlerhaltene Leukozyten, sowie spirliche
Erythrozyten, keine Zylinder. Eine starke Vermehrung der Erythrozyten
oder ein Privalieren derseloen erweckt stets den Verdacht auf
ulzerierende Prozesse, wobei differentialdiagnostisch die Tuberkulose
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des uropoetischen Apparates hauptséchlich in Erwigung gezogen werden
muB. In Bezug auf die Diagnose der Pyelitis mége noch hervorgehoben
werden, daB .dieselbe bereits im S#uglingsalter auBerordentlich hiufig
vorkommt, da8 sogar angenommen werden kann, daB viele Er-
krankungen des spiteren Kindesalters nicht als primire sondern als
Rezidiven einer bereits im Sduglingsalter akquirierten Erkrankung anzu-
sehen sind.

Die Prognose der Pyelitis ist stets zweifelhaft. Es werden zwar
akute Todesfillle oder eine letale Wendung eines chronischen Falles
im Kindesalter zur Seltenheit gehoren, anderseits ist aber auch bei
relativ leichten Erkrankungen die Aussicht einer vollstindigen Heilung
nicht immer zu gewiirtigen. Meist gestaltet sich der Verlauf, wenn eine
Heilung nicht rasch erfolgt, zu einem chronischen, der stets die Gefahr
eines Rezidivs in sich birgt. Trotzdem konnen Kinder mit chronischen
irkrankungen, obwohl der Harnbefund auf eine schwere lokale Er-
krankung schlieBen liBt, gut gedeihen und von ernsten Schiidigungen
ihres Allgemeinzustandes verschont bleiben.

Die Therapie der Pyelitis bezweckt in erster Linie eine Des-
infektion der erkrankten Organe entweder durch direkte Einfiibrung
des Medikamentes in die Blase, beziehungsweise in das Nierenbecken,
oder durch intern oder intravends applizierte Mittel, welche entweder
direkt desinfizierend wirken oder durch eine Spaltung innerhalb des
Organismus bakterizide Stoffe bilden.

Die direkte Applikation des Heilmittels wird mit einer Blasen-
splilung verbunden. Zu diesem Zwecke wird die Blase mit einer
1 bis 2%igen warmen Borwasserldsung wiederholt gut ausgewaschen.
Selten kommen Spiilungen des Nierenbeckens in Betracht. Nachdem
die Blase nach der Spiilung entleert wird, werden zirka 2 bis 5 cem
einer 0,1°/;igen Lapislosung eingespritzt und in der Blase belassen. —
Der mitunter ziemlich heftige Blasenschmerz kann durch warme oder
kiihle Umschlidge gemildert werden. Die Spiilungen werden im Anfang
tiglich vorgenommen, wihrend die Lapisinstillation jeden zweiten bis
dritten Tag erfolgt. Bei chronischen Fillen hat die Spiilung auch weiter
jeden fiinften bis achten Tag zu erfolgen, ist aber hiufiger zu wieder-
holen, sobald neuerliche Fieberattacken oder stirkere Blasenbeschwerden
auftreten (Tenesmus).

Die intern verabreichten Medikamente sind sehr verschiedener Art.
Die iiblichsten sind das Salol, von dem tiglich zwei- bis dreimal
0,10 bis 0,25 g verabreicht werden, sowie das Urotropin. Das letzere
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wird im Korper gespalten, wobei sich Formalin bildet, das auf dem
Wege der Blutbahn in die Nieren gelangt und von dort in die harn-
leitenden Organe ausgeschieden wird, wodurch eine Desinfektion der
letzteren moglich wird. Man stellt sich vor, daBl es dadurch zu einer
direkten Abtotung der Krankheitserreger kommt. Genaue bakteriologische
Untersuchungen in dieser Richtung haben jedoch ergeben, daB von
ciner solchen Bakterizidie keine Rede sein kann, nicht bloS bei den
iiblichen therapeutischen Dosen, sondern selbst bei Gaben, welche die
letzteren weit iibersteigen. Unter der Wirkung des Formalins kommt es
zwar zu einer zeitweiligen Hemmung im Bakterienwachstum. Sobald
jedoch die Bakterien aus dem Formalinharn auf einen geeigneten
Nihrboden iiberimpft werden, zeigen sie ein neuerliches ungehindertes
Wachstum. Auch ein anderer Umstand ist in therapeutischer Hinsicht
zu beachten. Das Formalin wird bereits vier bis sechs Stunden nach
der Verabreichung des Urotropins aus den Nieren vollstéindig ausgeschieden.
so daB der Harn nach dieser Zeit frei von Formalin ist, wobei es
gleichgiiltig ist, ob groBe oder kleine Dosen verabreicht werden. In
den ersteren Falle ist blof die Formalinmenge eine absolut grofere,
die Ausscheidungsdauer jedoch dieselbe. Es erscheint deswegen thera-
peutisch zweckmiBiger, das Urotropin in kiirzeren Zeitintervallen, etwa
alle vier bis sechs Stunden zu verabreichen. Die Einzeldosis schwankt
je nach dem Alter des Kindes zwischen 0,10 bis 0,30. In der Regel
werden auch groBere Dosen ganz gut vertragen. Ich habe zu Versuchs-
zwecken Tagesmengen bis zu 5 bis 8 g verabreicht, ohne eine schidliche
Wirkung, allerdings auch keinen besonderen therapeutischen Erfolg zu
sehen. In einem einzigen Falle kam es zu einer Himaturie, nach welcher
die chronische Pyelitis merkwiirdigerweise in der kiirzesten Zeit voll-
stiindig ausheilte. Eine intravenise Applikation des Urotropins kommt
beim Kinde nur selten in Frage.

Wenn man den therapeutischen Erfolg der erwilhnten Mittel
objektiv betrachtet, so LiBt sich der Eindruck nicht von der Hand
weisen, daB viele Fille unter der Medikation so rasch heilen, daB man
eher den Eindruck ciner Spontanheilung gewinnt, withrend andere Fille
von Beginn jeder noch so energischen Therapie trotzen. In letzteren
Fillen muB die Therapie ihr Augenmerk hauptsichlich auf die Hebung
des Allgemeinzustandes lenken und insbesondere die Appetitlosigkeit
und Animie der Kinder bekimpfen, sowie bei septischen Erscheinungen
die iiblichen Mafregeln ergreifen. Hier werden wiederholte heille Biéder,
Durchschwemmen des Korpers mit reichlicher Fliissigkeitszufubr,
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insbesondere mit alkalischen Wissern, sowie spiiter Nolbider, Moor-
salzbider und eine interne Arsentherapie hauptsdchlich in Betracht
kommen.

2. Die Bakteriurie

Die Bakteriurie kommt im Kindesalter nicht allzu selten vor.
Ihre klinischen Erscheinungen sind in der Regel sehr gering. Sie
charakterisiert sich durch den tiiiben Harn, in dessen Sediment jedoch
ausschlieBlich Bakterien (Bacterium coli), dagegen keine morpho-
logischen Elemente gefunden werden. Die Krankheit verlduft meist ohne
Fieber, ist mitunter sehr hartniickig, um cndlich vollstindig zu ver-
schwinden.

Jehle: Dic funktionelle Albuminurie 3]
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